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El presente proyecto de investigación responde al título: “Asociación de los 
determinantes sociales de la salud y la calidad de vida, con el sobrepeso y la 
obesidad en adolescentes entre 15 y 19 años de Manizales 2011 - estudio de casos 
y controles”. 
 
En el documento se estructuró un marco teórico que da cuenta de los conceptos 
de salud, calidad de vida relacionada con la salud, adolescentes, obesidad y 
determinantes sociales de la salud, los cuales fueron revisados a la luz de 
diferentes autores y además de la construcción propia de los investigadores. Se 
buscó establecer las principales variables que se asocian al estado de sobrepeso 
y obesidad en la población de estudio.  
 
A partir de los resultados del presente trabajo se espera proponer estrategias para 
dar solución, por medio de programas y proyectos, a las problemáticas 
identificadas buscando mejorar la calidad de vida en este grupo poblacional. 
 
Para valorar los aspectos relacionados con determinantes sociales se aplicó un 
cuestionario de preguntas estructuradas, se utilizó el cuestionario de salud SF-12 
y el cuestionario para jóvenes Kiddo-Kindl, validados transculturalmente para 
evaluar la calidad de vida percibida, y para valorar el estado de sobrepeso y 


























Objetivo: Determinar la asociación entre los determinantes sociales de la salud y la 
calidad de vida relacionada con la salud, con el sobrepeso y la obesidad en 
adolescentes entre 15 y 19 años del municipio de Manizales. Materiales y 
métodos: Estudio analítico de casos y controles, en 256 adolescentes (128 casos 
y 128 controles), residentes en el municipio de Manizales. Los casos jóvenes de 
15 a 19 años con IMC >= 25 kg/m2 (sobrepeso y obeso), y los controles jóvenes 
de 15 a 19 años con IMC entre 18,5 y 24,99 kg/m2, fueron pareados por edad y 
género 1:1. Se aplicó el SF-12 (versión española) y cuestionario Kiddo-Kindl. 
Resultados: Promedio de edad de los adolescentes fue de 17 años, 57,8% 
mujeres; promedio de IMC = 24,27 kg/m2±3,82 kg/m2. En relación a los 
determinantes sociales de la salud, no se encontró asociación entre el nivel de 
escolaridad, seguridad social en salud y el estrato socioeconómico y el sobrepeso 
y la obesidad; el nivel de escolaridad del representante legal resulta ser un factor 
protector para la presencia de obesidad en el adolescente (OR = 0,44, IC 95% = 
0,21-0,94, p = 0,031). Se encontraron diferencias significativas en los promedios 
para las dimensiones estado de salud, función física, dimensión corporal y función 
social p < 0,05 en los casos comparados con los controles. La percepción de la 
calidad de vida es diferente en los casos comparados con los controles. 
Conclusión: Los determinantes sociales de la salud y calidad de vida se asocian 




Calidad de vida, adolescente, factores epidemiológicos, obesidad, sobrepeso. 

















1. Descripción del proyecto 
 
 
1.1 Planteamiento del área problemática  
 
 
Así como la infancia se constituye en una etapa de gran importancia para el 
desarrollo del ser humano debido a que en ella se centra la esperanza de vida y 
que por tanto requiere de medidas que protejan la salud y brinden educación, así 
mismo los jóvenes también se constituyen en un grupo importante que requiere de 
atención por su vulnerabilidad cuando se ven enfrentados a los cambios del 
entorno, situación que los pone en desventaja por la falta de identificación de sus 
problemas y necesidades, la inhabilidad en la toma de decisiones y el desamparo 
que hay por parte del Estado. 
 
Un acercamiento inicial sugiere que la expresión más general del término 
“juventud” señala al ciclo de vida en que las personas transitan de la niñez a la 
condición adulta y en el que se producen importantes cambios biológicos, 
psicológicos, sociales y culturales. Las evidencias disponibles indican que las 
características (por ejemplo, momento de inicio y de finalización) y la extensión de 
esas transformaciones varían según las sociedades, las culturas, las etnias, las 
clases sociales, el género y los rasgos individuales (1). 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la población juvenil como 
“todas las personas entre 10 y 24 años”, subdividiéndola en tres grandes grupos 
de edad, a saber, preadolescentes de 10 a 14 años, adolescentes jóvenes de 15 a 
19 años, y un tercer grupo comprendido entre los 20 y 24 años a quienes define 
propiamente como jóvenes (2). La anterior subdivisión es de gran importancia ya 
que define tres momentos temporales en el crecimiento y desarrollo del joven, los 
cuales marcan pautas en el desarrollo de su personalidad. En cada uno de estos 
tres momentos se deben suplir unas necesidades muy particulares tales como la 
alimentación, la recreación, las condiciones de calidad de vida y salud, una 
educación que fortalezca los lazos sociales, y por último las facilidades que se les 
debe otorgar para que se integren al desarrollo económico, político y social del 
país (3). 
 
Existen algunas necesidades en la juventud que necesitan una atención especial 
ya que en estos grupos se acumulan riesgos y déficits en la adquisición de un 
capital de salud que no son subsanados con los programas generales, 
necesitando estos colectivos de intervenciones muy específicas que se basen en 
sus peculiares características y necesidades de tal manera que busquen mejorar 
su calidad de vida (4). 
 
El incremento de la obesidad en los últimos 40 años, ha dado lugar a que fuera 
considerada como un problema de salud pública, con características epidémicas. 
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En este sentido resulta ser muy preocupante cómo muchos adolescentes y 
jóvenes resultan en sobrepeso y obesidad sin importar su condición social (5).  
 
Se estima que 300.000 muertes cada año son el producto de trastornos 
relacionados con el peso, lo cual hace que la obesidad sea la segunda causa de 
muerte prematura en Estados Unidos después del tabaquismo. La obesidad puede 
comenzar en la infancia, la adolescencia o la adultez. Las cantidades de grasa 
corporal también aumentan con la edad, aunque el peso permanezca constante 
(6). 
 
En la actualidad se han encontrado estudios que muestran cómo el exceso de 
peso es, en este momento, un grave problema en todos los países 
industrializados, y de forma creciente en los que están en vía de desarrollo, 
estimándose en 1.700 millones de personas las que cumplen criterios de 
sobrepeso/obesidad en todo el mundo (igualando en número a las personas con 
desnutrición/bajo peso) (7). En Estados Unidos, dos terceras partes de la 
población tienen exceso de peso (aproximadamente 1 de cada 4 adultos es obeso, 
es decir, 50 millones de personas) (8).  
 
Recientemente, se han publicado en España los resultados de la recopilación de 
los estudios de ámbito nacional (siguiendo protocolos estandarizados) con los 
datos de peso y talla de la población española, para conocer la prevalencia del 
sobrepeso y la obesidad (9). Según el estudio SEEDO 2000 (10), en España, un 
14,5% de la población adulta (entre 25 y 60 años) cumplía criterios de obesidad, y 
lo que es más importante, según el estudio enKid (11), realizado en población 
infantil y juvenil española de 2-24 años, un 12,4% tiene sobrepeso y un 13,9%, 
obesidad. En el estudio DORICA (12), realizado en población adulta española de 
25-64 años, se estimó una prevalencia de obesidad del 13,2% en varones y del 
17,5% en mujeres, lo que añadido al 46,4% de varones y al 32,9% de mujeres con 
sobrepeso, da una cifra de exceso de peso de la población adulta española del 
54,7%. 
 
Otros estudios confirman cómo la obesidad se ha transformado en un problema de 
salud pública en el mundo. Actualmente se estima que en EE.UU, el 17,9% de la 
población general presenta obesidad [índice de masa corporal (IMC) > 30] (13). La 
morbilidad asociada incluye graves trastornos metabólicos como la 
hiperinsulinemia, la diabetes tipo II, la dislipidemia, además de hipertensión arterial 
y apnea del sueño, con todas las consecuencias en términos de mortalidad a largo 
plazo de cada una de estas enfermedades (14, 15). 
 
En este sentido, la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia 
2010, muestra cómo la prevalencia de sobrepeso u obesidad entre la población de 
5 a 17 años, ha aumentado un 25,9% en el último quinquenio. Uno de cada 6 
niños y adolescentes presenta sobrepeso u obesidad; esta relación aumenta a 
medida que se incrementa el nivel del SISBEN y el nivel educativo de la madre 
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(9,4% en madres sin educación vs 26,8% en madres con educación superior). El 
exceso de peso es mayor en el área urbana 19,2% vs el 13,4% en el área rural. 
Los departamentos con mayores prevalencias de sobrepeso u obesidad son San 
Andrés 31,1%, Guaviare 22,4% y Cauca con 21,7% (16). 
 
Los resultados del estudio realizado por Nadeau et al., evidencian cómo la 
obesidad es causante de diversas comorbilidades, afectando de manera directa la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en los adolescentes, a quienes se 
les evaluaron aspectos como la presión arterial, los triglicéridos y la glucosa en 
ayunas. Los resultados evidencian alteración de la presión arterial en el 60%, 
niveles elevados de triglicéridos en ayunas en el 79%, y el 9% de la población 
estudiada presentó glucosa en ayunas elevada. Los participantes fueron 59% 
mujeres, con una edad media de 14,1 años±2,3 años, peso: 97,1 kg±24,9 kg, 
altura: 164,3 cm±9,6 cm, IMC: 35,6 kg/cm2±7 kg/cm2 (17). 
 
Otro estudio como el de Ureña et al., que buscaba identificar el perfil de calidad de 
vida, sobrepeso-obesidad y comportamiento sedentario en un grupo de escolares 
y colegiales, utilizando el cuestionario para jóvenes Kiddo-Kindl y que contó con la 
participación de 635 estudiantes, encontró una prevalencia del sobrepeso-
obesidad del 13,9%. Las actividades sedentarias más importantes fueron, en 
orden descendente, la pantalla chica (ver televisión, videojuegos, computadora), 
las actividades sociales y las culturales. En relación con la calidad de vida, los 
valores generales mostraron que los dominios mejor calificados corresponden a: 
“familia” y “amigos”, asimismo, los peor calificados se refieren al “bienestar físico” 
y a la “escuela” (18). 
 
Como se evidencia en los anteriores estudios, son muchos los aspectos que 
influyen negativamente sobre la salud, ocasionando en el individuo inestabilidad 
física y psicológica, generando situaciones que atentan contra el bienestar mental 
y espiritual, una ruptura en la cantidad y calidad de las relaciones interpersonales 
así como alteraciones en el funcionamiento e integridad de su cuerpo, provocando 
entonces una inadecuada calidad de vida relacionada con la salud (19).  
 
Resulta relevante indagar acerca de la asociación existente entre los 
determinantes sociales de la salud y la calidad de vida con el sobrepeso y la 
obesidad en la población joven para tener en cuenta los componentes físicos, 
emocionales y sociales que están generando una condición de salud inadecuada, 
con el fin de establecer prioridades para el diseño, implementación y evaluación 
de programas de prevención, atención y rehabilitación, a partir de los indicadores 
en salud. 
 
A partir de los anteriores planteamientos la pregunta de investigación que orientó 





1.2 Pregunta de investigación 
 
 
¿Existe asociación entre los determinantes sociales de la salud y la calidad de vida 
con el sobrepeso y la obesidad de los adolescentes entre 15 y 19 años del 






Establecer la asociación existente entre los determinantes sociales de la salud, la 
calidad de vida y el sobrepeso y la obesidad en la población adolescente, permite 
reconocer la relevancia de estos conceptos y su aplicación, y de igual manera el 
posible efecto que pueden tener sobre esta problemática en los adolescentes, lo 
anterior posibilitará que a futuro se puedan fortalecer los procesos de intervención 
interdisciplinar desde la promoción, prevención, terapéutica y rehabilitación, y de 
manera integral las políticas públicas puedan dar un abordaje sobre la 
problemática encontrada. 
 
Bajo esta perspectiva se resalta cómo el concepto de salud fundamentado en el 
modelo biopsicosocial, debe tener en cuenta los aspectos positivos y negativos 
que afectan la vida de los individuos, su función social y la percepción sobre la 
salud, ya que esta es una resultante de la interacción de los factores psicológicos, 
socioeconómicos y culturales (determinantes sociales de la salud) los cuales se 
relacionan de manera dinámica y multidimensional. 
 
La calidad de vida es un concepto que se encuentra muy relacionado con la salud, 
ya que dependiendo de las condiciones de vida de las personas se pueden 
determinar aspectos relacionados con el bienestar social, la satisfacción de las 
necesidades humanas, estilos de vida, oportunidad de trabajo, acceso a los 
servicios de salud; podría entonces plantearse cómo la calidad de vida puede 
generar alteraciones en la condición de salud en este caso afectar de manera 
positiva o negativa al adolescente.  
 
En este sentido, asumiendo el sobrepeso y la obesidad como un problema 
complejo en el que concurren muchos factores, dentro de los cuales se 
encuentran los determinantes sociales de la salud y la calidad de vida misma, se 
puede identificar su impacto biológico, social y psíquico. El incremento de peso se 
produce de forma lenta, lo que hace que las personas no noten los cambios, hasta 
que ese aumento de peso altera la salud de forma relevante (20).  
 
El análisis de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ha sido 
catalogada como un elemento importante en la identificación de tasas de 
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morbimortalidad y esperanza de vida, pero es de anotar que su mayor relevancia 
está en el abordaje global de los factores anteriormente mencionados (21).  
 
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), proporciona información 
sobre la percepción con respecto al bienestar de las personas; se ha descrito que 
esta valoración no puede ser independiente de normas culturales, patrones de 
conducta y expectativas de cada persona (22). 
 
Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo a la revisión bibliográfica, se 
encuentra cómo el análisis de los determinantes sociales de la salud y la CVRS 
puede ser aplicado en diferentes grupos poblacionales, como es el caso de los 
adolescentes, en los cuales su salud se considera como un componente 
fundamental para el progreso económico, social, y político de todos los países, y 
en especial en los países en vía de desarrollo como es el caso de América Latina. 
 
No obstante y a pesar de las intervenciones que los entes gubernamentales y 
sociales han tratado de implementar, aún se evidencia que las necesidades 
sentidas por los adolescentes, no son intervenidas en su totalidad ya que los 
programas deben ser integrales en el abordaje.  
 
Para el desarrollo del presente proyecto se contó con la disponibilidad de recurso 
humano y con los instrumentos requeridos, lo cual garantizó su viabilidad. 
 
Los resultados de este estudio fundamentan el vacío en el conocimiento acerca de 
este tema a nivel local y buscan realizar un aporte diferente a las medidas 
tradicionales de morbimortalidad y de las expectativas de vida; pretenden que la 
toma de decisiones e intervenciones psicosociales en este grupo poblacional 
propendan por un mayor bienestar partiendo de evidencias científicas con el fin de 
generar mayor impacto en la salud pública al mejorar la calidad de vida. 
 
Condiciones de factibilidad 
 
Esta investigación no requirió de materiales o equipos costosos o de difícil 
consecución, así mismo, se contó con la participación voluntaria de los 
adolescentes a los que se les aplicó el cuestionario. Participaron docentes 
investigadores expertos desde lo conceptual, lo metodológico y estadístico, 














1.4.1 Objetivo general 
 
Determinar la asociación existente entre los determinantes sociales de la salud y la 
calidad de vida, con el sobrepeso y la obesidad en adolescentes entre 15 y 19 años 
del municipio de Manizales. 
 
1.4.2 Objetivos específicos  
 
 Establecer las características sociodemográficas en la población de estudio.  
 
 Establecer los determinantes sociales de la salud en adolescentes entre 15 
y 19 años con sobrepeso y obesidad del municipio de Manizales.  
 
 Caracterizar las dimensiones de la calidad de vida en los adolescentes 
entre 15 y 19 años con sobrepeso y obesidad del municipio de Manizales. 
 
 Establecer los determinantes sociales de la salud y las dimensiones de 
calidad de vida que se asocian con el sobrepeso y la obesidad en los 



























2. Referente teórico 
 
 
En el documento se estructuró un referente teórico dando cuenta de los tópicos 
salud, calidad de vida relacionada con la salud, adolescentes y determinantes 
sociales de la salud, los cuales muestran el punto de vista de autores reconocidos 
en las temáticas y desde construcciones propias de los investigadores. 
 
 
2.1 Salud  
 
El concepto de salud ha evolucionado a lo largo del tiempo, dejando a un lado la 
mirada del ámbito médico en donde la detección y el tratamiento de la enfermedad 
era lo más importante, para pasar a la conceptualización que la OMS plantea 
como un “estado de completo bienestar físico, mental y social y no sólo como la 
ausencia de afecciones o enfermedades” (23). 
 
Este nuevo concepto ha permitido comprender que la salud no solo depende de 
un equilibrio biológico, sino que se entiende también como un sistema de valores, 
como noción usada para interpretar sus relaciones con el orden social como un 
recurso para la vida y no como el objetivo de la vida, en el cual estar sano es “la 
capacidad [...] para mantener un estado de equilibrio apropiado a la edad y a las 
necesidades sociales”; conocer el estado de salud de las personas es estudiar los 
determinantes relacionados con su biología, con el medio ambiente, con el 
sistema de salud que le atiende y con los estilos de vida que caracterizan su 
comunidad y, por consiguiente, su cultura (24). La salud se ha convertido en un 
bien social al que los ciudadanos tienen derecho y se percibe como uno de los 
determinantes del desarrollo personal y de la felicidad del individuo. 
 
Esta ampliación del concepto de salud la convierte en un objetivo social y ha 
conseguido que los gestores sanitarios y políticos, los pacientes y los usuarios 
exijan explicaciones más detalladas de cómo y cuánto el cuidado médico es capaz 
de prevenir y fomentar la salud de los individuos. La salud ha pasado a constituir 
uno de los aspectos fundamentales a tener en cuenta en la asignación de medios 






La obesidad es una enfermedad crónica de etiología múltiple ocasionada por un 
desbalance calórico: ingresan en el organismo más calorías de las necesarias 
para crecer y madurar, que son almacenadas en grasa. La obesidad es más 
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prevalente en poblaciones urbanas de menor nivel socioeconómico y educativo. 
En los países en desarrollo su prevalencia se ha duplicado y la del sobrepeso se 
ha cuadruplicado en los últimos 20 años (26, 27, 28).  
 
Según Pérez et al. (29), en relación a la etiopatogenia del sobrepeso y la obesidad 
interaccionan factores ambientales y genéticos, siendo muy potente el efecto del 
medio ambiente sobre el desarrollo de la adiposidad, además el exceso de 
alimentación durante el periodo prenatal, insuficiente uso de la lactancia materna, 
la malnutrición materna, el tipo de estructura familiar, el nivel socioeconómico, el 
clima, la falta de ejercicio físico; el fácil acceso a la comida y ver televisión resulta 
ser el factor predictivo más importante en la adolescencia porque reemplaza 
actividades que consumen más energía. 
 
Estos autores plantean que entre los métodos para la medición de la grasa 
corporal, los de uso habitual en la práctica pediátrica son los antropométricos, 
entre los que se destacan: 
 
 Peso/talla según el sexo y la edad. 
 IMC (peso/talla2): se correlaciona altamente con la grasa subcutánea y con 
la grasa corporal total, con alteraciones metabólicas secundarias a la 
obesidad y la tensión arterial, y también permite evaluar el efecto de 
arrastre de la obesidad infantil y de la adolescencia a la edad adulta (29). 
 
Los trabajos desarrollados por Amador (30) evidencian cómo la adolescencia es 
sumamente vulnerable a los factores ambientales, en particular los relacionados 
con la alimentación y la nutrición, a su vez, el comienzo y el ritmo del desarrollo 
sexual pueden influir en el consumo de alimentos. Los adolescentes que maduran 
más temprano suelen ser más gruesos; también suelen ser más gruesos los que 
tuvieron una reacción temprana de adiposidad en la niñez; así mismo, la madurez 
temprana de los adolescentes está vinculada con un porcentaje mayor de grasa 
en el tronco. 
 
El comportamiento alimentario del adolescente está influenciado por los hábitos 
familiares, la mayor vinculación social con sus pares y la creciente preocupación 
acerca de la imagen corporal, y por otro lado, por las necesidades de energía 
alimentaria. El curso de la obesidad desde la niñez hasta la edad adulta y el riesgo 
asociado a padecer enfermedades crónicas no transmisibles, destacan la 
importancia de las medidas preventivas durante la pubertad: a medida que una 
mayor cantidad de individuos se tornan obesos en edades tempranas, crece la 
repercusión de la obesidad como problema de salud pública. Esta condición, es 
uno de los trastornos nutricionales más comunes en la adolescencia y, a 
diferencia de otros trastornos que afectan la salud, tiene mayor consecuencia 




Alor y Francisco, relacionan cómo entre las principales causas asociadas con el 
sobrepeso y la obesidad en los adolescentes, se encuentran: 
 
 Factores socioeconómicos: La frecuencia de la obesidad a causa de este 
factor, se presenta en un nivel más alto en las mujeres de estrato 
socioeconómico bajo. Esta causa no es conocida en su totalidad pero se 
sabe que las medidas contra la obesidad aumentan con el nivel social, 
dado que a mayores recursos y tiempo, las mujeres pueden adaptarse a las 
exigencias sociales (dietas y ejercicios). 
 
 Factores psicológicos: Las emociones también están relacionadas con la 
presencia del sobrepeso y la obesidad. El estar afligido, ansioso, triste, 
estresado, conduce a las personas a aumentar la ingesta de alimento, 
generando sentido de culpabilidad. Para contrarrestar este efecto negativo, 
estas personas comen más, creando así un círculo difícil de romper. Uno 
de los trastornos emocionales como la imagen negativa del cuerpo, 
conduce a muchos jóvenes a una inseguridad extrema y a malestar en 
ciertas situaciones sociales. 
 
 Sedentarismo: Actualmente, las personas tienen una actividad física 
reducida, situación generada por la utilización de objetos tecnológicos 
como computadores, juegos de video, largos períodos frente al televisor, 
además el consumo de alimentos como comidas rápidas con un alto 
contenido de calorías y poco saludables, favorecen un mayor acúmulo de 
grasa corporal. 
 
 Hormonas: Algunos trastornos hormonales pueden causar obesidad ya que 
cada persona tiene un metabolismo distinto, y la forma de asimilar los 
componentes de las sustancias puede variar y ocasionar sobrepeso y 
obesidad. 
 
 Fármacos: Medicamentos como los corticoesteroides, antidepresivos y 
algunos utilizados para tratamientos psiquiátricos, están relacionados con 
el aumento de peso (31). 
 
Diversos estudios han encontrado complicaciones relacionadas con la obesidad 
como las enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial a expensa de la 
sistólica y diastólica, isquemias coronarias) y metabólicas (dislipidemia, gota, 
diabetes tipo II) y además resaltan que están íntimamente relacionadas con el 
grado, la localización (obesidad androide) y el tiempo de evolución del sobrepeso. 
El síndrome metabólico se presenta en el 49,7% de los obesos graves y en el 
38,7% de los niños con sobrepeso (16, 27, 28, 32, 33). Otros autores encontraron 
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la hepatomegalia como consecuencia de esteatosis hepática y mayor riesgo de 
litiasis especialmente en la adolescencia (27). La comorbilidad asociada con la 
obesidad, genera por lo tanto un aumento significativo del riesgo de enfermedades 
crónicas y discriminación en la vida social.  
 
Se ha evidenciado cómo la obesidad incide en la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS) y viceversa, incluso en la población infantil y adolescente; dichos 
estudios encontraron que los niños y adolescentes con obesidad grave tenían más 
probabilidad de experimentar una reducción en su CVRS comparados con niños 
con normopeso (OR = 5,5, IC 95%= 3,4-8,7) y comunicaron puntuaciones de 
CVRS similares a las de niños y adolescentes con diagnóstico de cáncer (34).  
 
Se ha encontrado una relación estadísticamente significativa entre IMC y la salud 
general y física, pero no con las dimensiones psicosociales, en la población infantil 
y adolescente de los EE.UU. Los adolescentes con sobrepeso percibieron peor su 
CVRS (OR = 2,17, IC 95% = 1,34-3,51) que los adolescentes con normopeso y 
pasó lo mismo en adolescentes obesos (OR = 4,49, IC 95% = 2,87-7,03), de igual 
manera se encontró cómo los adolescentes con sobrepeso y obesos también 
tenían más probabilidad de presentar una limitación funcional (OR = 1,81, CI 95% 
= 1,22-2,68 y OR = 1,91, IC 95% = 1,24-1,95, respectivamente); estos autores 
encontraron un impacto negativo de la obesidad en la depresión, autoestima y 
función escolar/social entre los adolescentes más jóvenes (12-14 años) (35). En 
un estudio australiano que utilizó el mismo cuestionario de CVRS se encontraron 
resultados similares (36).  
 
 
2.3 Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
 
 
Existen aproximaciones a la definición de calidad de vida así como de los 
elementos que engloba el concepto, los principales aportes teóricos en la temática 
han demostrado que existe una relación entre la calidad de vida, la salud y la 
enfermedad. 
 
Para la valoración de la calidad vida, se han tenido en cuenta diferentes 
indicadores, los cuales se han ido modificando, debido a su limitación en el 
momento de la medición. Tal caso es el índice del PIB (producto interno bruto), el 





Posteriormente otro indicador propuesto, fue el Índice de la Calidad Física 
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de Vida (ICFV) de Morris (Estes, 1999; Tonon, 2007, 2008), por medio del 
cual se evaluaban distintas tasas nacionales en el tiempo (mortalidad 
infantil, expectativa de vida y alfabetismo en adultos); el Índice de 
Vulnerabilidad Social Nacional o Índice de Progreso Social (IPS) –como 
sería llamado luego– de Estes (1999; Tonon, 2007, 2008), utilizado para 
determinar el grado de satisfacción de las necesidades sociales de una 
nación (37). 
 
Actualmente, la investigación en calidad de vida comprende el estudio del entorno 
material (bienestar social) y del entorno psicosocial (bienestar psicológico) (37). 
 
La calidad de vida se define en términos generales como el bienestar, felicidad y 
satisfacción de un individuo, que le otorga a este cierta capacidad de actuación, 
funcionamiento o sensación positiva de su vida. Su percepción es muy subjetiva, 
ya que se ve directamente influenciada por la personalidad y el entorno en el que 
vive y se desarrolla el individuo. Según la OMS, la calidad de vida es la 
percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la 
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus 
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio 
que está influenciado de modo complejo por la salud física del sujeto, su estado 
psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su 
relación con los elementos esenciales de su entorno (38).  
 
Desde otra perspectiva Haas, define la calidad de vida como las circunstancias de 
vida actuales de un individuo en el contexto de la cultura, que involucra tanto 
aspectos subjetivos como objetivos (39). Sen por su parte, propone que la calidad 
de vida de una persona debe valorarse en términos de libertades y capacidades, 
es decir, de las libertades fundamentales de que disfruta para llevar el tipo de vida 
que tiene, por tanto, el ideal es lograr igualar a las personas desde sus 
capacidades, o por lo menos en sus capacidades básicas (40). Al respecto Felce, 
plantea que para evaluar la calidad de vida, es importante tener en cuenta las 
condiciones de vida, satisfacción, valores personales, aspiraciones y expectivas 
de los individuos (41). 
 
Como puede verse, la calidad de vida es un término muy amplio, con 
implicaciones filosóficas y prácticas que varían de una persona a otra y que se 
relaciona con la vida cotidiana, la cultura, el bienestar tanto económico como 
social y la salud. De ahí que calidad de vida relacionada con la salud se refiera a 
esa parte de la calidad de vida que se altera cuando se contrae una enfermedad o 
mejora cuando esta desaparece, afectando aspectos de la vida que, aunque 
parezcan insignificantes, impiden vivirla como se desea. El reconocimiento de la 
calidad de vida surge en la sociedad occidental en un momento en el que la 
esperanza de vida aumenta y aparece la convicción de que el papel de la 
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medicina no debe ser solo el de proporcionar años de vida, sino el de aportar una 
mejor calidad a la misma. Este concepto no es nuevo, ya en 1948 la OMS definía 
el estado de salud como: no solo la ausencia de enfermedad o dolencia, sino 
como un estado completo de bienestar físico, mental y social. La medida de la 
salud, no en cantidad sino en calidad, ha adquirido una gran importancia como 
medida del resultado sanitario (19).  
 
El término calidad de vida se refiere al bienestar físico, emocional y social de las 
personas, así como a la capacidad de las mismas para desenvolverse y 
desarrollar las tareas típicas de la vida cotidiana. 
 
El concepto de bienestar subjetivo (BS), comprende todos los tipos de 
evaluaciones, positivas o negativas, que hacemos de nuestras vidas; incluyendo 
las evaluaciones cognitivas reflexivas (por ejemplo, las que hacemos en relación a 
la satisfacción con la vida y con el trabajo, nuestros compromisos e intereses y las 
reacciones afectivas que tenemos ante los eventos vitales). 
 
La calidad de vida se enmarca en la búsqueda del equilibrio entre la salud física, 
la salud mental y la salud social, así como también por la satisfacción generada al 
intentar mejorar nuestras condiciones de vida. Algunos autores plantean que esa 
satisfacción –o felicidad– podría considerarse como un factor de protección frente 
a la enfermedad (37). 
 
La calidad de vida relativa a la salud (Health Related Quality of Life, HRQoL) se 
centra en los aspectos de nuestra vida dominados o influenciados 
significativamente por la salud personal y en las actividades que realizamos para 
mantener o mejorar dicha calidad de vida relacionada con la salud (34). 
 
Tal como lo plantea Bulpit, la CVRS es el “grado subjetivo de bienestar atribuible o 
asociado a la carencia de síntomas, el estado psicológico y las actividades que se 
desea realizar” (42). 
 
Para definir la calidad de vida relacionada con salud es necesario tener en cuenta 
el nivel de bienestar derivado de la evaluación que la persona realiza de diversos 
dominios de su vida, considerando el impacto que en estos tiene su estado de 
salud (43). La CVRS es un insumo importante en la formulación de objetivos, 
guías y políticas para los cuidados en salud, y ha sido especialmente utilizada 
para describir el impacto de la enfermedad en la vida de los pacientes y en la 
evaluación de la efectividad de los tratamientos. La evidencia sugiere que su uso 
puede ser beneficioso en la práctica clínica cotidiana, para estudios de eficacia, 





Para realizar evaluación de CVRS, es necesario tener en cuenta que existen unas 
dimensiones, las cuales se construyen a partir de las facetas de la vida y de la 
situación que cada persona construye. 
 
Estas dimensiones miden diferentes niveles de la vida y la autonomía, las cuales 
están clasificadas así: 
 
Funcionamiento físico: Incluye aspectos relacionados con la salud y el bienestar 
físicos, y con la repercusión de la sintomatología clínica sobre la salud. 
 
Esta dimensión busca evaluar las molestias de la sintomatología en el desarrollo 
de la vida diaria. Tiene en cuenta deficiencias como la visión, la audición, el habla, 
los trastornos del sueño, entre otros.  
 
Dimensión en salud mental: Evalúa la capacidad para evocar recuerdos a corto y 
largo plazo, y la capacidad de pensar con claridad. Recoge la vitalidad o energía y 
la competencia percibida para afrontar problemas derivados de la enfermedad o el 
tratamiento. 
 
Esta dimensión tiene en cuenta el estado emocional del individuo, realizando 
evaluaciones de depresión y ansiedad, preocupación y dolor. 
 
Funcionamiento social: Evalúa la repercusión del estado de salud sobre la 
interacción en las relaciones sociales (aislamiento, incapacidad de relacionarse y 
alteraciones del desempeño de roles sociales tanto en la vida familiar como en la 
laboral). 
 
Percepción general de la salud: Incluye evaluaciones subjetivas globales del 
estado de salud de la persona y de las creencias relativas sobre esta. Indaga 
sobre las preferencias, los valores, las necesidades y las actitudes en relación con 
la salud. Es una dimensión fundamental para poder valorar las diferencias 
individuales en cuanto a reacciones frente al dolor, percepción de dificultades, 
nivel de esfuerzo y nivel de preocupación por el estado de salud. 
 
Otras dimensiones tenidas en cuenta son: la función sexual, el grado de 
satisfacción con la vida, el impacto sobre la productividad laboral y las actividades 
de la vida diaria (45). 
 
Existen estudios alrededor de la calidad de vida relacionada con la salud, que dan 
soporte a la importancia de este tema, en función de cómo valorarla y medirla, tal 
es el caso del estudio de Tuesca (46), cuyo objetivo fue realizar una revisión de 
los instrumentos que actualmente se utilizan en países de Europa, Asia y América 
para medir la calidad de vida relacionada con la salud, a partir de las fortalezas y 
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la utilidad, como las dadas por el instrumento SF-36. Este instrumento es usado 
para evaluar y analizar variables de tipo social y económico; permite, además, 
establecer un perfil en salud para la población en general, así como también para 
pacientes en estudios descriptivos y evaluativos; la medición de la calidad de vida 
relacionada con salud, se logra evaluando y comparando las diferentes 
dimensiones tanto en pacientes con patologías específicas, como a nivel 
poblacional con el fin de determinar las variaciones en el estado de salud (47). 
 
El instrumento SF-36 tiene 36 ítems y 8 dimensiones que evalúan las funciones 
físicas, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 
emocional y salud mental. Este ha tenido gran acogida en las investigaciones 
españolas debido a la confiabilidad, validez y sensibilidad en los estudios clínicos 
y epidemiológicos, ya que han permitido la adopción y adaptación transcultural al 
comparar los resultados entre los diferentes países que han hecho uso de él, 
generando así un interés mayor sobre la temática de CVRS, sus avances y 
aportes a la salud (46).  
 
Otro estudio, realizado por Tuesca et al. (21), evaluó las dimensiones de la calidad 
de vida relacionada con la salud y su relación con algunos determinantes 
sociodemográficos en adolescentes escolarizados. Se utilizó una encuesta 
transversal, realizada a 845 escolares de instituciones públicas y privadas de 
Barranquilla en el segundo semestre de 2007. Se empleó un interrogatorio 
estructurado que identificó determinantes sociodemográficos y la calidad de vida 
relacionada con la salud, medido con el Short Form Health Survey (SF-12) en 
español; como resultados del estudio se resaltan que el nivel de participación de 
los encuestados fue del 98,81%. El 57,8% de los sujetos tenía de 14 a 15 años, el 
55,2% pertenecían a nivel socioeconómico medio (estrato 3 y 4). La calidad de 
vida relacionada con la salud muestra diferencia principalmente de género. Las 
mujeres presentaron mejor puntuación en: salud general 33,8±23,8, rol emocional 
64,9±42,9 y vitalidad 76,6±23,2. Los varones presentaron mejor puntuación en: 
función física 86,16±25,9, rol físico 83,50±29,8, función social 78,09±29,4, e índice 
sumarial mental 69,32±15,7 (21). 
 
El estudio denominado “Comportamiento y salud de los jóvenes universitarios: 
satisfacción con el estilo de vida” (48), describió comportamientos que hacen parte 
del estilo de vida de los jóvenes de una universidad privada en Colombia, las 
diferencias que existen según el sexo y el nivel de satisfacción que tienen 
respecto a su estilo de vida. Igualmente, se presentó la satisfacción de los 
universitarios respecto a su estilo de vida y estado general de salud. Fueron 
evaluadas 10 dimensiones, en donde los datos que se obtuvieron mostraron que 
las condiciones como expectativas, creencias y valores influyen de diferentes 
maneras y pueden constituirse en un factor de riesgo o de protección para el 
individuo según el caso, ya que los estilos de vida incluyen prácticas saludables y 
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no saludables que interactúan entre sí. Se seleccionaron 587 estudiantes (44,7% 
hombres y 55,3% mujeres), en edades entre los 16 y 30 años, la mayoría de un 
nivel socioeconómico alto, de diferentes facultades. 
 
Los resultados de este estudio mostraron cómo las mujeres presentan un mayor 
número de dimensiones saludables que los hombres, lo cual parece ser 
congruente con algunos planteamientos y hallazgos empíricos; en el campo de la 
salud del adolescente y del joven, los estilos de vida aparecen relacionados con 
problemas sociales de gran relevancia. Se encontró cómo la satisfacción con su 
realidad es una forma de tener más y mejores prácticas saludables. La actividad 
física mostró una diferencia por sexo, las mujeres realizan menos actividad que 
los hombres. Se observan prácticas saludables en lo que se refiere al autocuidado 
y cuidado médico. El estado emocional percibido, fue positivo. Y con respecto al 
estilo de vida y el estado general de salud, se encontró que la mayoría están 
satisfechos, siendo más alta la satisfacción en hombres que en mujeres. Algunas 
de estas condiciones varían en cuanto al sexo dependiendo del componente 
dentro de sus prácticas habituales, pero son coherentes con los comportamientos 
reconocidos en la sociedad actual (48). 
 
En el estudio realizado por Berra et al., cuyo objetivo era estudiar la asociación 
entre el sobrepeso y la calidad de vida relacionada con la salud en una muestra 
representativa de la población española de 8 a 18 años de edad, teniendo en 
cuenta factores individuales, familiares y el acceso y el uso de los servicios 
sanitarios, los resultados mostraron que la disminución de masa corporal (DMC), 
se asoció al aumento de la actividad física (OR = 3,91; IC = 1,44-10,61) en las 
chicas; y en los chicos, a una alta frecuencia de desayuno en casa (OR = 0,07; IC 
= 0,01-0,39). El aumento de masa corporal (AMC) en los chicos se asoció a la 
edad (OR = 1,30; IC = 1,03-1,65) y a un probable o posible trastorno mental (OR = 
3,72; IC = 1,52-9,08). La frecuencia de cambios en la masa corporal fue algo 
diferente según el nivel de escolaridad de la familia. Los/as chicos/as que tenían 
AMC presentaron puntuaciones más bajas en la calidad de vida relacionada con la 
salud en el seguimiento, en casi todas las dimensiones del cuestionario 
KIDSCREEN, especialmente en la autopercepción y la aceptación social (49). 
 
El IMC se asoció de manera estadísticamente significativa con las dimensiones de 
CVRS de autopercepción (p < 0,05) y aceptación social (p < 0,05), de la medición 
basal y en la frecuencia de actividad física en comparación con la medición basal 
en el seguimiento (p < 0,05). En general, los/as chicos/as que aumentaron en la 
categoría de IMC (categoría AMC) presentaron puntuaciones más bajas en el 
KIDSCREEN-52 en el seguimiento en casi todas las dimensiones, con diferencias 





Hidalgo e Hidalgo-San Martín, realizaron un estudio en el cual se analizó la 
asociación de la percepción del peso corporal y el comportamiento alimentario de 
control de peso con la calidad de vida (CV), con 563 estudiantes de secundaria. 
La edad promedio encontrada fue 13,3 años. El 51,9% fueron hombres. Los 
resultados muestran cómo el 12,5% de los adolescentes percibieron bajo peso 
corporal, el 25,6% en sobrepeso y casi dos tercios peso cercano al correcto. No 
hubo diferencias significativas de género en la percepción del peso corporal, 
aunque los porcentajes fueron mayores en el bajo peso en hombres y en el 
sobrepeso en mujeres. En la población total más de la mitad trataron de modificar 
su peso, para bajar preferentemente o subirlo. Por género hay diferencias 
significativas: las mujeres trataron de bajar peso con mayor frecuencia que los 
hombres (56,8% y 38,4%, respectivamente) y estos buscaron subir de peso con el 
doble de frecuencia que las mujeres. La puntuación de calidad de vida total  por 
dominios resultó significativamente más alta para quienes reportaron peso 
cercano al correcto, comparado con los que reportaron sobrepeso o con los que 







La adolescencia es la transición del niño al adulto, en donde confluyen diferentes 
momentos en los que los cambios son constantes, y se fortalecen al interactuar 
entre sí, por lo tanto no son condiciones únicamente físicas. La edad en la que se 
determina el inicio de la adolescencia, varía en cada cultura, en algunas de ellas 
realizan rituales importantes para festejar esta etapa de la vida. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) plantean que en la población juvenil se distinguen 3 grupos: 10 a 
14 años preadolescentes, 15 a 19 años adolescentes jóvenes y de 20 a 24 años 
jóvenes, y dos grupos que resumen los anteriores: 10 a 19 años adolescentes y 
20 a 24 jóvenes (2). 
 
La adolescencia es la búsqueda de la identidad, y de acuerdo a su desarrollo esta 
determinará el comportamiento en la edad adulta, pero está influenciada por el 
componente familiar, lo que hace que sea diferente en cada individuo. Está 
determinada, además de la percepción, expectativas y proyecto de vida, por 
sentimientos positivos y negativos, los valores personales, con los que le da 
direccionamiento a sus actitudes en su realidad. Su comportamiento habitual, es 
caracterizado por su energía, vigorosidad, entusiasmo, por lo que tiende a 
enfrentarse constantemente a situaciones de riesgo, siendo vulnerables a 
situaciones que pueden afectar su salud, y al impacto de los cambios sociales, 
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pero que le dan la posibilidad de adquirir autonomía y responsabilidad frente a su 
propia vida. El comprender el entorno no resulta fácil, para lograrlo debe 
aceptarse, amarse así mismo, para hacerlo hacia los demás y reconocer la 
diferencia en el otro (51). 
 
Tienen la libertad de tener ideas, actuar por impulsos pero sin ser esto una 
justificación para no enfrentar con coraje los retos que se le imponen a diario y 
son el fundamento de las decisiones que interfieren en cada momento de su vida. 
 
Como lo plantean Lema et al. su rol social y productivo ha tomado mayor 
relevancia para diferentes actores, quienes buscan realizar acciones que 
intervengan problemáticas existentes en este grupo poblacional, pero en muchos 
momentos dirigen su mirada a particularidades, dada la tendencia a 
comportamientos poco saludables y no premeditados de sus actitudes, en los 
diferentes espacios fundamentales para el desarrollo integral del adolescente (48). 
 
Finalmente los objetivos de desarrollo del milenio, consideran a la población joven 
como grupo vulnerable, lo cual se sustenta en el informe sobre la juventud 
mundial del año 2005, en el cual se resume su situación y se patentiza la 
necesidad de contar con indicadores verificables para hacer una medición de los 




2.5 Determinantes sociales de la salud (DSS) 
 
 
El concepto de determinantes sociales surge con fuerza desde hace dos décadas, 
ante el reconocimiento de las limitaciones de intervenciones dirigidas a los riesgos 
individuales de enfermar, que no tomaban en cuenta el rol de la sociedad. 
 
El imperativo de actuar sobre los determinantes sociales ha llevado al desarrollo 
de marcos conceptuales para facilitar la comprensión de los procesos sociales 
que impactan sobre la salud, y así identificar los puntos de entrada de las 
intervenciones. 
 
Uno de los principales autores y más influyentes fue Lalonde en 1974, quien 
identificó como determinantes clave a los estilos de vida, el ambiente, la biología 
humana y los servicios de salud, en un enfoque que planteaba explícitamente que 
la salud es más que un sistema de atención (53). 
 
Los determinantes sociales de la salud se entienden como las condiciones 
sociales en que las personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud. 
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También se han definido como “las características sociales en que la vida se 
desarrolla” (54). Estos se refieren tanto al contexto social como a los procesos 
mediante los cuales las condiciones sociales se traducen en consecuencias para 
la salud. Los determinantes sociales, objeto de políticas públicas, son aquellos 
susceptibles de modificación mediante intervenciones efectivas (55). 
 
Álvarez (citando a la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud, 2007) 
afirma que: 
  
Por centrar su interés en las diferencias en condiciones de salud entre los 
estratos sociales, el campo de conocimiento de los determinantes sociales y 
económicos tiene como fundamento el análisis de las inequidades, entendidas 
como aquellas diferencias en el estado de salud de las personas que son 
evitables y por lo tanto injustas (56).  
 
Uno de los conceptos más importantes, según la OMS (55) es el expresado por 
Lalonde (1974), que identificó como determinantes clave a los estilos de vida, el 
ambiente, la biología humana y los servicios de salud, en un enfoque que 
planteaba explícitamente que la salud es más que un sistema de atención, 
destacando así discordancia entre esta situación y la distribución de recursos y los 
esfuerzos sociales asignados a los diferentes determinantes (55). 
 
Las interacciones entre los factores identificados por Lalonde y otros, en particular 
las condiciones sociales, quedan diagramadas en un modelo planteado por 
Dahlgren y Whitehead y adoptado por Acherson en su informe sobre 
desigualdades en salud en Gran Bretaña, este modelo presenta a los principales 
determinantes de la salud como capas de influencia (57).  
 
Los determinantes considerados más amplios o profundos, en cuanto a su 
influencia, tienen que ver con las condiciones de vida y trabajo, alimento y acceso 








             
Figura 1. Modelo socioeconómico de salud.  
Dahlgren G, Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health Stockholm. 
Stockholm: Institute of Futures Studies; 1991. 
 
Mediante el diagrama, Ávila-Agüero (58) resalta la importancia o efecto relativo 
que cada uno de los determinantes tiene sobre los niveles de salud pública. Al 
inicio se le atribuyó una mayor importancia al medio ambiente y al estilo de vida. 
Posteriormente la mayor importancia recayó en el sistema de asistencia sanitaria, 
sin embargo –aclaran– hoy se sabe que la salud no solo se mejora y se mantiene 
teniendo sistemas de atención de la enfermedad. 
 
No obstante, los individuos y sus conductas son influenciados por su comunidad y 
las redes sociales, las que pueden sostener o no a la salud de los individuos; 
hecho que, si se ignora, dificulta la adopción de conductas saludables. Los 
determinantes considerados más amplios o profundos, en cuanto a su influencia, 
tienen que ver con las condiciones de vida y trabajo, alimentos y acceso a 
servicios básicos, además de las condiciones socioeconómicas, culturales y 
ambientales, representadas en la capa más externa. El modelo intenta representar 
además las interacciones entre los factores. 
 
Amartya Sen (59), miembro de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la 
Salud, señaló que:  
 
[…] la equidad en salud no concierne únicamente a salud, vista aisladamente, 
sino que debe abordarse desde el ámbito más amplio de la imparcialidad y la 
justicia de los acuerdos sociales, incluida la distribución económica, prestando 
la debida atención al papel de salud en la vida y la libertad humana. 
Ciertamente la equidad en salud no trata sólo de la distribución de la salud, por 
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no hablar del campo todavía más limitado de la distribución de la asistencia 
sanitaria. En efecto, la equidad en salud tiene un alcance y una relevancia 
enormemente amplios (59). 
 
Tendríamos entonces, por un lado, los factores de vivencias materiales en las 
áreas de vivienda, trabajo, alimentación, saneamiento etc.; por otro, los factores 
psicosociales y conductuales; y por último, los factores biológicos (que incluyen 
los genéticos). Un determinante importante en esta esfera intermedia serían los 
mismos sistemas de salud, los cuales, en este enfoque, devendrían en 
determinantes sociales en la medida que son el resultado de construcciones 
sociales muy vinculadas a las políticas. La interacción de estos DSS influirían en 
la salud y la enfermedad de los individuos (60). 
 
En relación a la distinción entre los determinantes de la salud y los determinantes 
de las inequidades en la salud, cabe mencionar que la acción sobre los 
determinantes sociales de la salud tiene su foco de intervención en reducir la 
exposición a los factores que afectan directamente la salud o las intervenciones 
sobre los mecanismos causales asociados a ellos, estos serían los determinantes 
intermedios. Por otra parte, la acción sobre los determinantes de las inequidades 
de la salud tiene su foco en los niveles de distribución de los determinantes 
estructurales o en los mecanismos que generan los determinantes intermedios, es 
decir la jerarquía o posición social (55). 
 
Los determinantes estructurales son aquellos que generan estratificación social, e 
incluyen factores tradicionales como los ingresos y la educación; en la actualidad 
resulta también muy importante reconocer el género, el grupo étnico y la 
sexualidad, entre otros, como estratificadores sociales. Dentro de los 
determinantes intermedios se incluyen condiciones de vida, laborales y 
disponibilidad de alimentos, etc. (55). 
 
 
2.6 Modelo causal desde los determinantes sociales de la salud  
 
 
Según el planteamiento hecho por la Comisión sobre Determinantes Sociales de 
la Salud, la estratificación por grupos sociales, por ingreso, educación, ocupación, 
género y otros factores, lleva a la creación de inequidades sociales en condiciones 
de vida y de trabajo. Los mecanismos de estratificación socioeconómica son los 
denominados determinantes estructurales de inequidades en salud. Son estos 
mecanismos los que configuran mejores o peores oportunidades para la salud, 
según diferencias en vulnerabilidades, exposiciones a agentes y acceso a 
servicios básicos. Es decir, la influencia de la posición socioeconómica del 
individuo sobre su salud no es directa, sino producto del actuar de factores 
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intermediarios: condiciones materiales, tales como la calidad de vivienda, y 
circunstancias psicosociales, incluyendo el estrés y los comportamientos como el 
hábito de fumar o de alimentarse mal (61). 
 
Retomando la perspectiva canadiense, la influencia de los determinantes sociales 
de la salud sobre la obesidad en los adolescentes, se podría explicar por los 
siguientes factores, que han sido considerados los determinantes sociales de la 
salud: 
 
 Ingreso y nivel social: La situación de salud mejora a medida que los 
ingresos y la jerarquía social son más altos. Los ingresos más altos 
determinan condiciones como vivienda segura y capacidad de comprar 
buenos alimentos. 
  
 Redes de apoyo social: El apoyo de los amigos, las familias y las 
comunidades se asocian con una mejor salud. 
  
 Educación: La situación de salud mejora con el nivel de educación. La 
educación aumenta oportunidades de ingresos y seguridad en el trabajo. 
 
 Empleo y condición de trabajo: El desempleo, el subempleo y el trabajo 
estresante se asocian con un estado de salud deficiente. Las personas que 
tienen más control sobre las condiciones laborales son más sanas y con 
frecuencia viven más tiempo. 
  
 Entornos sociales: El conjunto de valores y normas de una sociedad influye 
de diferentes maneras en la salud y el bienestar de los individuos y las 
poblaciones. Además la estabilidad social, el reconocimiento a la 
diversidad, la seguridad y las buenas relaciones del trabajo y comunidades 
cohesivas proporcionan una sociedad de apoyo que reduce o evita muchos 
riesgos potenciales a la buena salud. 
 
 Entornos físicos: Las factores físicos en el entorno natural, por ejemplo 
calidad del aire y el agua, son influencias clave en la salud. Los factores del 
entorno creados por el hombre como lugar de trabajo, seguridad de 
vivienda, trazados de caminos, también son influencias importantes. 
 
 Prácticas de salud personales y aptitudes de adaptación: Los entornos 
sociales permiten y respaldan estilos de vida saludables, así como los 
conocimientos, las intenciones, los comportamientos, los estilos de vida de 
las personas y las aptitudes de adaptación para enfrentar la vida saludable 




 Características biológicas y genéticas: La biología básica y la constitución 
genética del ser humano son factores determinantes de la salud. La 
dotación genética proporciona una serie de respuestas individuales que 
afectan la situación de salud. Aunque los factores socioeconómicos son 
factores determinantes de la salud, en algunos casos la dotación genética 
parece predisponer a ciertos individuos a problemas de salud o 
discapacidad. 
  
  Servicios de salud: En particular aquellos diseñados para mantener y 
promover la salud, prevenir enfermedades, restituir la salud y el 
funcionamiento, contribuyen a la salud de la población. 
  
 Género: Se refiere al conjunto de funciones determinadas por la sociedad, 
rasgos de la personalidad, actitudes, comportamientos, valores, poder e 
influencias relativas que la sociedad atribuye a los dos sexos de una 
manera bidireccional. Medidas para mejorar la inequidad de género 
mejoran la salud de la población.  
 
 Cultura: Algunas personas o grupos pueden enfrentarse a riesgos 
adicionales para la salud debido a un entorno socioeconómico determinado 
en gran parte por valores culturales dominantes que contribuyen a la 
perpetuación de condiciones como marginación, estigmatización, la pérdida 
del valor del idioma o la cultura, la falta de acceso a la atención de salud y 
los servicios culturalmente aceptados (62). 
 
Bajo esta perspectiva se asume para esta investigación, cómo los determinantes 
sociales de la salud y la calidad de vida relacionada con la salud pueden ser 

















3. Hipótesis de investigación 
 
 
Hipótesis Nula: La historia de exposición a determinantes sociales de la salud y 
factores relacionados con la calidad de vida, es igual en los adolescentes en 
sobrepeso y obesidad que en los adolescentes de peso normal.  
 
Hipótesis Alternativa: La historia de exposición a determinantes sociales de la 
salud y factores relacionados con la calidad de vida, es mayor en los adolescentes 

























4. Operacionalización de variables 
 
 
Tabla 1. Variables sociodemográficas y determinantes sociales de la salud 
 
VARIABLE DEFINICIÓN VALOR ÍNDICE 
Sexo  Diferencia física y constitutiva del 







Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento a la fecha de la entrevista 
(64) 














Es una herramienta que utiliza el Estado 
colombiano para clasificar los inmuebles 
residenciales de acuerdo con los 
lineamientos del DANE, el cual tiene en 
cuenta el nivel de ingresos de los 
propietarios, la dotación de servicios 
públicos domiciliarios, la ubicación 
(urbana, rural), asentamientos 
indígenas, entre otros (65) 
ESE Bajo-bajo  
ESE Bajo  
ESE Medio-bajo 
ESE Medio  
ESE Medio-alto 
ESE Alto  











Máximo nivel de escolaridad alcanzado 
según el sistema de educación de la 

















Máximo nivel de escolaridad alcanzado 
por la madre según el sistema de 













en salud  
Régimen de afiliación a la seguridad 
social en salud  
Contributivo 
Subsidiado 
Pobre no asegurado 







Peso Medida obtenida de la fuerza de 
gravedad que ejerce el cuerpo del 
sujeto sobre la balanza 
Registro del valor kg 
Talla Medida obtenida en posición bípeda de 
la longitud entre el vértex y el talón del 
sujeto 
Registro del valor m 































Salud general Valoración personal del 
estado de salud, que incluye 
la situación actual y las 
perspectivas futuras y la 
resistencia a enfermar  












Función física Grado en que la falta de 
salud limita las actividades 
físicas de la vida diaria, 
como el cuidado personal, 
caminar, subir escaleras, 
coger o transportar cargas y 
realizar esfuerzos 
moderados o intensos  




Sí, me limita 
mucho 
Sí, me limita 
un poco 












Sí, me limita 
mucho 
Sí, me limita 
un poco 







Rol físico Grado en el que la falta de 
salud, interfiere en el trabajo 
y otras actividades diarias, 
produciendo como 
consecuencia un 
rendimiento menor del 
deseado, o limitando el tipo 
de actividades que se 
pueden realizar o la 
dificultad de las mismas 
4 Grado en que 
tuvo que reducir el 
tiempo dedicado 








5 Grado en que hizo 








Rol emocional Grado en el que la falta de 
salud, interfiere en las 
actividades cotidianas, a 
causa de problemas 
emocionales  
6 Grado de 











7 Grado de 
disminución en la 
atención al 















Dolor corporal  Medida de la intensidad del 
dolor padecido y su efecto 
en el trabajo habitual y en 
las actividades del hogar 
8 Interferencia del 
dolor con el 
trabajo habitual 
(incluido el trabajo 















Grados en que los 
problemas físicos o 
emocionales derivados de la 
falta de salud interfieren en 
la vida social habitual 















    
    5 
    6 
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10 Percepción de 
estar con energía 
Siempre  

















y triste  
Siempre  













12 Percepción del 
alcance de la vida 
social  
Siempre  

































La apariencia física de una 
persona es cómo la ven y 
perciben otros individuos. Es 
una de las componentes 
principales de la 
comunicación no verbal. 
















Alimentación La alimentación consiste en 
la obtención, preparación e 
ingestión de alimentos 


























































Valoración subjetiva del 
peso  corporal 
6 Grado de 
percepción sobre 












de la calidad 
de vida 
Apreciación que un individuo 
tiene de su lugar en la 
existencia, en el contexto de 
la cultura y del sistema de 
valores en los que vive y en 
relación con sus 
expectativas, sus normas, 
sus inquietudes 
7 Grado de 
percepción sobre 











5. Estrategia metodológica 
 
 
5.1 Tipo de estudio 
 
 
Estudio de enfoque cuantitativo analítico tipo casos y controles, el cual pretendió 
evidenciar la asociación existente entre los determinantes sociales y la calidad de 






La población adolescente del municipio de Manizales entre 15 y 19 años para el 
año 2010 es de 32.028, la cual se encuentra distribuida en 16.229 hombres y 
15.799 mujeres (66). 
 
Teniendo en cuenta lo que la ENSIN 2010 plantea por cada 6 niños y 
adolescentes, uno presenta sobrepeso u obesidad (16), se calculó que la 
prevalencia para este grupo poblacional fue de 16,6%. 
 
 
5.3 Muestra y muestreo 
 
 
Para el cálculo de la muestra se tomó la información de la ENSIN 2010. Uno de 
cada 6 niños y adolescentes presenta sobrepeso u obesidad; esta relación 
aumenta a medida que se incrementa el nivel del SISBEN y el nivel educativo de 
la madre (9,4% en madres sin educación vs 26,8% en madres con educación 
superior). Asumiendo como variable estrella el nivel educativo de la madre. 
 
El cálculo de la muestra se realizó en el programa EPIDAT 3.1 (Programa para 
análisis epidemiológico de datos tabulados. Organización Panamericana de la 
Salud – Xunta de Galicia. Consellería de Sanidade. Dirección Xeral de Saúde 
Salud Pública).  
 
En este programa el cálculo del tamaño de muestra para estudiar, si existe 
asociación entre la exposición y la enfermedad en un estudio de casos y controles, 
cuando los dos grupos están emparejados, se basa en la prueba de McNemar.  
 
Los factores que intervienen en el cálculo son: Proporción de casos expuestos o 




o prevalencia de la exposición en los controles (p2), Odds ratio esperado (OR). 
Estos tres valores están relacionados entre sí del modo siguiente: 
 
OR = p1 (1-p2) 
    p2 (1-p1) 
 
Proporción de casos expuestos: 26,80% (obesos en madres con educación). 
Proporción de controles expuestos: 9,40% (obesos en madres sin educación). 
OR esperado: 3,52. 
Nivel de confianza: 95,0%. 
 
Potencia (%)    Número de pares 
-----------------    ----------------------- 
        80,0                  79 
        85,0                  90 
        90,0                 104 
        95,0                 128 
 
Para el presente trabajo se asumió una potencia del 95%, es decir se trabajó con 
128 casos y 128 controles.  
 
Casos: Jóvenes de 15 a 19 años de edad con IMC >= 25 hasta 29,99 kg/m2 
(sobrepeso). Jóvenes de 15 a 19 años de edad con IMC >= 30 kg/m2 (obeso). 
 
Controles: Jóvenes de 15 a 19 años de edad con IMC entre 18,5 y 24,99 kg/m2. 
 
Los casos y controles fueron pareados por edad y género.   
 
Fuente de los casos: La fuente de los casos fueron las escuelas, colegios y las 
universidades donde asisten en la actualidad los adolescentes de la ciudad de 
Manizales. 
 
Fuente de los controles: Los controles del presente estudio fueron seleccionados 
de los mismos sitios de donde salieron los casos, lo anterior permitía controlar el 
sesgo de selección ya que garantiza que compartan o compartieran un estilo de 
vida semejante. 
 
5.3.1 Selección de la muestra 
 
Para seleccionar los sujetos de estudio se procedió a visitar los sitios definidos 
anteriormente donde se encuentran los adolescentes de la ciudad de Manizales es 
decir escuelas, colegios y universidades, donde se asumieron los siguientes 





1) Ser mayores de 15 años al momento de la evaluación y menores de 20 años. 
2) Tener residencia y procedencia habitual en el municipio de Manizales. 
3) Ser clasificados en sobrepeso u obesidad en el momento de la valoración 
según el IMC para los casos, y para los controles ser clasificados como 
normales según el IMC. 
4) Aceptar su participación en el estudio mediante la firma del consentimiento 
informado. 
5) Estar en plenas facultades mentales e intelectuales para diligenciar los 
cuestionarios del estudio. 
 
 
5.4 Técnicas e instrumentos de recolección de información 
 
 
La técnica de recolección de información fue la observación directa. Se utilizó 
como instrumento de recolección de información, un cuestionario estructurado en 
el cual se indagó sobre datos sociodemográficos, dimensiones del estado de salud 
y la calidad de vida, basados en los instrumentos: cuestionario de salud SF-12 y 
cuestionario Kiddo-Kindl para jóvenes para el cual se solicitó autorización a 
BiblioPRO (BiblioPRO@imim.es) (Instrumento validado para valorar población 
joven), los cuales fueron tomados y adaptados para el cumplimiento de los 
objetivos del presente estudio (ver Anexo 2). 
 
Se utilizó el manual de uso de la versión española del SF-12, cuestionario que 
cuenta con la validación transcultural para uso en lengua castellana, de esta forma 
no requirió validación adicional para ser utilizados en el presente estudio. Para el 
uso del instrumento se solicitó autorización vía E-mail al Dr. Jordi Alonso Head, 
Health Services Research Unit (IMIM-Hospital del Mar); Director Master’s program 
in Public Health (UPF-UAB); Carrer del Doctor Aiguader, 88, Edifici PRBB E-08003 
Barcelona, Spain; Phone: (+34) 933 160 760, Fax: (+34) 933 160 797, E-mail: 
jalonso@imim.es, Web page: http://www.imim.es/  
 
Para el análisis cuantitativo de los resultados SF-12 se utilizó la sintaxis en la que 
los datos cualitativos se convierten en cuantitativos para mejorar la calidad de la 






Para este estudio se tuvieron en cuenta los siguientes pasos: 
 
1) Presentación del estudio. 




3) Reclutamiento de los participantes del estudio, según la muestra calculada.  
4) Aceptación y firma del consentimiento informado.  
5) Identificación de variables sociodemográficas, medición del peso y la talla y 
cálculo del IMC. 
 
Clasificación del índice de masa corporal (IMC) (67) 
Categoría IMC (kg/m2) 
Bajo peso: < 18,5 
Normal: 18,5-24,99 
Sobrepeso: >= 25-29,99 
Obeso: >= 30 
 
6) Identificación de variables de calidad de vida.  
7) Sistematización, tabulación y análisis de información, para este procesamiento 
se utilizó el software estadístico SPSS versión 19, licenciada por la Universidad 
Autónoma de Manizales.   

































6. Disposiciones vigentes (consideraciones éticas) 
 
 
Desde la Resolución 008430 (1993) este trabajo es considerado de riesgo mínimo, 
ya que no se realizó ninguna manipulación de variables de tipo biológico en los 
sujetos de estudio (68). 
 
Según la declaración de Helsinki del año 2000 esta investigación “no debilita la 
resistencia física o mental del ser humano”, “no se realizó experimentación 
terapéutica en seres humanos”, en este sentido la presente investigación tiene un 
propósito eminentemente “científico” es decir “sin finalidad terapéutica” con 
respecto a los pacientes (69), se contó con el consentimiento informado escrito de 
participación voluntaria en el estudio, el cual será aprobado por el comité de ética 





































7.1 Análisis univariado 
 
 
7.1.1 Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas  
 
Para el grupo de casos y controles, se encontró que el 57,8% de los participantes 
fueron mujeres, el 42,2% hombres. La edad que predomina en los adolescentes  
encuestados fue de 17 años (26,6%), el promedio de edad fue de 16,98 años±1,32 
años.  
 
En relación al nivel educativo al momento del estudio se halló que para los casos, 
el 57 % culminó los estudios primarios, el 43% estudios secundarios. En el grupo 
de controles el 47,7% realizó estudios primarios, el 49,3% estudios secundarios y 
el 3,1% otros estudios (técnico y tecnológico) 
La distribución por comuna muestra que el mayor número de personas evaluadas 
de los casos residen en Ciudadela del Norte (18%) y el menor número de 
personas residen en la comuna San José (0,8%). En los controles la mayor 
participación estuvo representada por La Fuente (21,1%) y la de menor 
representación fue el corregimiento Agroturistico (0,8%). Es de anotar que en el 
estudio participaron personas de todas las comunas del municipio de Manizales 
(ver Tabla 4). 
 
Tabla 4. Distribución de la muestra según Género, Edad, Nivel Educativo y Comuna del 
encuestado para casos y controles 
 
CASOS 
VARIABLES  FRECUENCIA % 
Género 
Mujeres 74 57,8 
Hombres 54 42,2 
Edad 
15 22 17,2 
16 26 20,3 
17 34 26,6 
18 25 19,5 







secundarios 55 43,0 
Comuna 
Atardeceres 7 5,5 
San José 1 0,8 











Tesorito 9 7,0 
Palogrande 18 14,1 
Universitaria 12 9,4 
La Fuente 19 14,8 






VARIABLES  FRECUENCIA % 
Género 
Mujeres 74 57,8 
Hombres 54 42,2 
Edad 
15 22 17,2 
16 26 20,3 
17 34 26,6 
18 25 19,5 








Otro 4 3,1 
Comuna  
Atardeceres 15 11,7 
San José 0 0 
Cumanday 9 7,0 







Tesorito 7 5,5 
Palogrande 10 7,8 
Universitaria 12 9,4 
La Fuente 27 21,1 












7.1.2 Análisis descriptivo de las variables relacionadas con los 
determinantes sociales de la salud 
 
En relación a los determinantes sociales de la salud, se encuentra que el nivel de 
escolaridad máxima del representante legal en el grupo de casos es universitario 
(37,5%), seguido de estudios secundarios con el 31,3%. 
El grupo control, mostró que el 39,1% culminó estudios secundarios, mientras que 
el 36,6% terminó el nivel universitario. 
 
De los adolescentes evaluados en el  grupo de casos, el 77,3 % pertenece al 
régimen contributivo, mientras que el 14,8% se encuentra en el régimen 
subsidiado y para los controles 68% y el 17,2% respectivamente 
 
El estrato socioeconómico predominante es el 3 tanto para los casos como para 
los controles con un porcentaje del 50% y 39,8% respectivamente. Cabe resaltar 
que en el estudio se encontró representación de todos los estratos 
socioeconómicos (ver Tabla 5).  
 
Tabla 5. Distribución de la muestra según los determinantes sociales de la salud: 
escolaridad máxima del representante legal, afiliación a seguridad social, y estrato 
socioeconómico para casos y controles 
 
CASOS 
VARIABLES  FRECUENCIA % 
















Otro 28 21,9 
 







Contributivo 99 77,3 
Subsidiado 19 14,8 
Pobre no afiliado 1 0,8 
Régimen especial 8 6,3 
Medicina 
Prepagada 1 0,8 
Estrato socioeconómico 
 
Estrato 1 2 1,6 







Estrato 3 64 50,0 
Estrato 4 18 14,1 
Estrato 5 8 6,3 





VARIABLES  FRECUENCIA % 
















Otro 11 8,6 
 







Contributivo 87 68,0 
Subsidiado 22 17,2 
Pobre no afiliado 3 2,3 
Régimen especial 16 12,5 
Medicina 






Estrato 1 10 7,8 
Estrato 2 29 22,7 
Estrato 3 51 39,8 
Estrato 4 26 20,3 
Estrato 5 9 7,0 
Estrato 6 3 2,3 
Fuente: elaboración propia. 
 
 
7.1.3 Análisis descriptivo del índice de masa corporal (IMC) 
 
La distribución de la variable IMC, mostró como parámetros de referencia que para 
el grupo de los casos  la media fue  de 26,725 kg/m2, mínimo 23,4 kg/m2 y máximo 
47 kg/m2±2,1803 kg/m2. En los controles    la media fue  de 21,939 kg/m2, mínimo 


















128 23,4 47,0 26,725 2,1803 
 
CONTROLES 




128 18,2 26,1 21,939 1,8625 
Fuente: elaboración propia. 
 
La distribución del índice de masa corporal en los casos a partir del sobrepeso y la 
obesidad grado I es de 96,9% y 3,1%, respectivamente. Para el grupo control el 
100% estuvo representado en normopeso. (Ver Tabla 7). 
 
Tabla 7. Clasificación del índice de masa corporal (IMC) de la muestra participante para 
casos y controles 
 
CASOS  
VARIABLES  FRECUENCIA % 
 
      IMC (kg/m
2
) 
Sobrepeso 124 96,9 
Obeso grado I 4 3,1 
Total 128 100,0 
 
CONTROLES 
VARIABLES  FRECUENCIA % 




Normopeso 128 100,0 
Total 128 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
 
7.1.4 Análisis descriptivo de edad, peso corporal y talla del encuestado 
 
La distribución de las variables del estudio establece algunos parámetros de 
referencia como la media de la edad tanto para los casos como para los controles 
de 16,98 años±1,325 años. Para los casos una media del peso corporal de 69,935 
kg±5,7206 kg y una media en la talla de 1,62 m±0,05796. En los controles  la 
media del peso corporal fue de  58,431 kg±7,7151 kg y una media en la talla de 
1,6344m±0,07922 (ver Tabla 8). 
 
Tabla 8. Estadísticos descriptivos de la muestra participante en el estudio. Edad, peso y 






 n MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍP. 
Edad del 
encuestado 
128 15 19 16,98 1,325 
Talla en 
metros 
128 1,48 1,77 1,6248 0,05796 
Peso 
corporal 
128 56,2 94,0 69,935 5,7206 
 
CONTROLES 
 n MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍP. 
Edad del 
encuestado 
128 15 19 16,98 1,325 
Talla en 
metros 
128 1,47 1,87 1,6344 0,07922 
Peso 
corporal 
128 43,0 79,0 58,431 7,7151 
Fuente: elaboración propia. 
 
7.1.5 Análisis descriptivo de la calidad de vida relacionada con la salud (SF-
12) 
 
En el componente de calidad de vida relacionada con la salud, se resaltan los 
siguientes aspectos: 
 
El 41,4% de las personas encuestadas, consideró tener muy buena salud general, 
mientras que el 5,5% refirió un estado de salud general regular. Frente a la 
limitación de realizar esfuerzos moderados, el 82% no presentó limitación y el 
3,9% manifestó tener mucha limitación.  
 
EL 75,4% de los jóvenes encuestados manifiesta que no le limita nada subir varios 
pisos por escaleras, mientras que al 19,9% le limita un poco.  
 
En la subvariable hizo menos actividades a causa de la salud física, se encontró 
que el 88,3% refirió que no comparado con el 11,7% que manifestó que sí. 
 
Frente a dejar de hacer tareas en el trabajo o actividades cotidianas a causa de la 
salud física, se encontró que el 90,6% no tuvo dificultad para realizarlas, así 
mismo el 77,9% refirió no tener problemas emocionales que afecten sus 
actividades. 
 
Nótese como el 77,3% refirió hacer menos de lo que hubiera querido a causa de 
problemas emocionales y solo el 22,7% manifestó haber realizado menos 
actividades.  
  
El 60,9% de la población encuestada, manifestó no presentar dolor en alguna 




habitual en el 60,5% de los adolescentes, mientras que el 1,6% refirió sentir 
mucho dolor, y alterando un poco su trabajo 24,2%. 
 
En cuanto a la descripción de las sensaciones, el 39,8% de los adolescentes 
consideró que casi siempre se sintió calmado y tranquilo, el 37,9% casi siempre se 
sintió con energía y el 41,8% manifestó que solo algunas veces se sintió 
desanimado y triste. 
 
El 54,3% de los encuestados refirió que nunca ha presentado dificultades en las 
actividades sociales a causa de la salud física y emocional. 
 
El 43,4% manifestó sentirse casi siempre orgulloso de su apariencia física. De otra 
parte el 32,8% refirió que casi nunca se ha sentido a disgusto por su apariencia 
física. 
 
Al indagar sobre si tuvo o no una alimentación balanceada, el 48,4% respondió 
que algunas veces. El 45,7% refirió que casi siempre estuvo acompañado al 
momento de alimentarse. 
 
Con respecto a la percepción de su peso corporal, llama la atención cómo el 
53,5% se consideró en normopeso, en contraste con el 41,8% que se siente en 
sobrepeso (ver Tabla 9).  
 
 















Excelente 40 15,6 
Muy buena 106 41,4 
Buena 96 37,5 
Regular 14 5,5 
Limitación para esfuerzos moderados 
 
 
Sí, me limita mucho 10 3,9 
Si me limita un poco 36 14,1 
No, no me limita nada 210 82,0 
Limitación para subir varios pisos por 
escaleras 
 
Sí, me limita mucho 12 4,7 
Si me limita un poco 51 19,9 
No, no me limita nada 193 75,4 
Hizo menos actividades a causa de la 
salud física 
Sí 30 11,7 
No 226 88,3 
Dejar de hacer tareas en el trabajo o 
cotidianas a causa de la salud física 
Sí 24 9,4 
No 232 90,6 




causa de problemas emocionales No 198 77,3 
No hizo trabajo o actividades cotidianas 
como de costumbre por problema 
emocional 
Sí 52 20,3 
No 204 79,7 






No, ninguno 156 60,9 
Sí, muy poco 49 19,1 
Sí, un poco 24 9,4 
Sí, moderado 18 7,0 
Sí, mucho 4 1,6 
Sí, muchísimo 5 2,0 






Nada 23 9,0 
Un poco 62 24,2 
Regular 12 4,7 
Bastante 2 0,8 
Mucho 2 0,8 
NA 155 60,5 





Siempre 56 21,9 
Casi siempre 102 39,8 
Muchas veces 59 23,0 
Algunas veces 29 11,3 
Solo algunas veces 10 3,9 





Siempre 55 21,5 
Casi siempre 97 37,9 
Muchas veces 59 23,0 
Algunas veces 34 13,3 
Solo algunas veces 11 4,3 





Casi siempre 2 0,8 
Muchas veces 18 7,0 
Algunas veces 64 25,0 
Solo algunas veces 107 41,8 
Nunca 65 25,4 
 
Dificultades en las actividades sociales a 
causa de la salud física y emocional 
 
 
Siempre 2 0,8 
Casi siempre 6 2,3 
Algunas veces 32 12,5 
Solo alguna vez 77 30,1 
Nunca 139 54,3 
 
 
VARIABLES INSTRUMENTO KIDDO-KINDL 
 





Nunca 4 1,6 
Casi nunca 11 4,3 
Algunas veces 51 19,9 
Casi siempre 111 43,4 
Siempre 79 30,9 
Disgustado por la apariencia física 
 
 
Nunca 104 40,6 
Casi nunca 84 32,8 






Casi siempre 11 4,3 
Siempre 1 0,4 





Nunca 7 2,7 
Casi nunca 54 21,1 
Algunas veces 124 48,4 
Casi siempre 42 16,4 
Siempre 29 11,3 





Nunca 8 3,1 
Casi nunca 14 5,5 
Algunas veces 43 16,8 
Casi siempre 117 45,7 
Siempre 74 28,9 
 
Consideración de su peso corporal 
 
 
Bajo peso 8 3,1 
Normopeso 137 53,5 
Sobrepeso 107 41,8 
Obesidad 4 1,6 








Nunca 15 5,9 
Casi nunca 19 7,4 
Algunas veces 58 22,7 
Siempre 19 7,4 
NA 
145 56,6 
Relación diferente con las personas a 




Nunca 77 30,1 
Casi nunca 18 7,0 
Algunas veces 15 5,9 
Siempre 1 0,4 
NA 145 56,6 
 
Pérdida de participación en actividades 
a causa del sobrepeso u obesidad 
 
Nunca 69 27,0 
Casi nunca 17 6,6 
Algunas veces 25 9,8 
NA 145 56,6 
Percepción de la calidad de vida antes 
del sobrepeso u obesidad 
 
 
Buena 101 39,5 
Regular 9 3,5 
Mala 1 0,4 
NA 145 56,6 
 
Percepción de la calidad de vida 
después del sobrepeso u obesidad 
 
Buena 58 22,7 
Regular 51 19,9 
Mala 2 0,8 
NA 145 56,6 
NA: no aplica. Fuente: elaboración propia. 
 
 
7.1.6 Análisis descriptivo por dimensiones de calidad de vida relacionada 
con la salud (SF-12)  
  
De acuerdo a los ítems que contempla cada dimensión del SF-12, los promedios 




puntos±19,324), cuánto tiempo se sintió desanimado y triste (69,53 
puntos±23,405), cuánto tiempo tuvo mucha energía (72,66 puntos±21,717); 
mientras que los de mayor puntaje fueron: dejar de hacer tareas a causa de su 
salud física (89,84 puntos±30,326), hasta qué punto el dolor dificultó el trabajo 
(88,28 puntos±15,349) y limitación para esfuerzos moderados (87,89 
puntos±24,095). 
 
Los resultados de menor promedio encontrados para los controles fueron: estado 
de salud (70,31 puntos±20,271), cuánto tiempo tuvo mucha energía (70,94 
puntos±22,146), cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo (72,81 
puntos±21,552); y los de mejor promedio fueron: hasta qué punto el dolor dificultó 
el trabajo (92,19 puntos±18,758), dejar de hacer tareas a causa de su salud física 
(91,41 puntos±28,137), limitación para esfuerzos moderados y limitación para 
subir escaleras con resultado similar (90,23 puntos±25,915) (ver Tabla 10). 
 
Tabla 10. Estadísticos descriptivos para casos y controles del instrumento SF-12 
 
 
CASOS n MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍP. 
Estado de salud 128 25 100 63,28 19,324 
Limitación para esfuerzos moderados 128 0 100 87,89 24,095 
Limitación para subir escaleras 128 0 100 80,47 28,225 
Hacer menos a causa de su salud física 128 0 100 86,72 34,071 
Dejar de hacer tareas a causa de su salud física 128 0 100 89,84 30,326 
Hacer menos a causa de problemas emocionales 128 0 100 75,00 43,471 
Dejar de hacer tareas a causa de su problema 
emocional 
128 0 100 75,00 43,471 
Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo 128 0 100 84,38 21,581 
Hasta qué punto el dolor dificultó el trabajo  128 25 100 88,28 15,349 
Cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo 128 20 800 78,59 67,634 
Cuánto tiempo tuvo mucha energía 128 20 100 72,66 21,717 
Cuánto tiempo se sintió desanimado y triste 128 20 100 69,53 23,405 
Con qué frecuencia la salud física y emocional le 
dificultó las actividades sociales 
128 0 100 81,45 21,791 
 
 
CONTROLES n MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍP. 
Estado de salud 128 25 100 70,31 20,271 




Limitación para subir escaleras 128 0 100 90,23 25,915 
Hacer menos a causa de su salud física 128 0 100 89,84 30,326 
Dejar de hacer tareas a causa de su salud física 128 0 100 91,41 28,137 
Hacer menos a causa de problemas emocionales 128 0 100 79,69 40,391 
Dejar de hacer tareas a causa de su problema 
emocional 
128 0 100 84,38 36,452 
Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo 128 0 100 85,62 25,340 
Hasta qué punto el dolor dificultó el trabajo  128 0 100 92,19 18,758 
Cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo 128 20 100 72,81 21,552 
Cuánto tiempo tuvo mucha energía 128 20 100 70,94 22,146 
Cuánto tiempo se sintió desanimado y triste 128 20 100 74,06 24,509 
Con qué frecuencia la salud física y emocional le 
dificultó las actividades sociales 
128 25 100 85,94 20,271 
Fuente: elaboración propia. 
 
De acuerdo al cuestionario del SF-12, los mejores promedios de las dimensiones 
de CVRS fueron para: rol físico (89,45 puntos±26,311), dimensión corporal 
(87,617 puntos±19,1072); mientras que las de menor promedio fueron: salud 
general (66,80 puntos±20,076), vitalidad (71,80 puntos±21,907) (ver Tabla 11). 
 
Tabla 11. Estadísticos descriptivos puntaje total por dimensiones del SF-12 
 
 
DIMENSIÓN  N MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍP. 
SALUD GENERAL 256 25 100 66,80 20,076 
FUNCIÓN FÍSICA 256 0 100 87,21 23,638 
ROL FÍSICO 256 0 100 89,45 26,311 
DIMENSIÓN CORPORAL 256 0 100.0 87,617 19,1072 
SALUD MENTAL 256 20 440 73,75 30,163 
VITALIDAD  256 20 100 71,80 21,907 
FUNCIÓN SOCIAL 256 0 100 83,69 21,124 
Fuente: elaboración propia. 
 
 
7.2 Análisis bivariado 
 
 
7.2.1 Análisis de la asociación entre los determinantes sociales de salud y 






En relación a los determinantes sociales de la salud, se logró identificar que el 
nivel de escolaridad de los adolescentes, tiene una representación para los casos 
en un 57% el nivel de secundaria, mientras que en los controles el 52,3% se 
encuentra en un nivel universitario y otro. No existe asociación entre el nivel de 
escolaridad y la obesidad, en el OR se encuentra un valor de 1,46, IC 95% = 0,89-
2,38. Confirmada a través del X2 (Tabla 12). 
 
Se encontró asociación entre el nivel de escolaridad del representante legal y la 
obesidad del adolescente, esta asociación se confirmó con el valor de OR = 0,44, 
IC 95% = 0,21-0,94 y el valor de X2 (p = 0,031) (Tabla 12).  
 
Respecto a la seguridad social en salud, se evidenció que no existe asociación 
entre el régimen de afiliación a la seguridad social en salud con la obesidad, dato 
confirmado con lo encontrado en el OR y el valor de X2 (p = 0,313) (Tabla 12). 
 
En cuanto al estrato socioeconómico se encontraron datos similares en los casos 
vs controles, 30,5% en estrato alto (casos), y el 29,7% (controles). Los datos 
evidencian que no existe asociación entre dichas variables en los casos vs los 
controles, datos confirmados con el valor de OR y  X2 (Tabla 12). 
 




































































































Fuente: elaboración propia. 
 
Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de los 
valores de las dimensiones de calidad de vida relacionada con la salud con el SF 
12 de los casos y los controles, se encontró que en ninguna de las dimensiones se 
observó una distribución normal (p < 0,05) (ver Tabla 13). 
 




























Media 63,28 84,1797 88,2813 75,0000 86,3281 74,0625 72,66 81,45 
Desviación 
típica 
19,324 23,45021 28,39844 40,66378 17,47872 37,80259 21,717 21,791 
Diferencias 
más extremas 
Absoluta 0,244 0,367 0,496 0,434 0,322 0,239 0,242 0.279 
Positiva 0,238 0,250 0,340 0,269 0,217 0,239 0,141 0,197 




 2,755 4,155 5,612 4,908 3,643 2,698 2,735 3,160 
Sig. asintót. 
(bilateral) 























N  128 128 128 128 128 128 128 128 
Parámetros 
normales (a,b) 
Media 70,31 90,2344 90,6250 82,0313 88,9063 73,4375 70,94 85,94 
Desviación 
típica 
20,271 23,52632 24,09790 35,34664 20,59582 19,93839 22,146 20,271 
Diferencias 
más extremas 
Absoluta 0,217 0,450 0,503 0,468 0,377 0,176 0,237 0,365 
Positiva 0,217 0,339 0,349 0,306 0,295 0,091 0,138 0,244 




 2,453 5,091 5,690 5,293 4,263 1,990 2,681 4,135 
Sig. asintót. 
(bilateral) 
 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 





























































7.2.2 Variables sociodemográficas y dimensiones de calidad de vida 
relacionada con la salud 
 
En la Tabla 14 se presenta un análisis dicotómico de las diferentes variables en 
los casos y en los controles de manera separada, con el objetivo de observar el 
comportamiento de las diferentes dimensiones de la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS) en ambos grupos.  
 
La variable género evidenció diferencias significativas en los casos con la 
dimensión rol emocional (p = 0,002), y para los controles en la función social (p = 
0,011). La variable edad mostró para los casos, tener una diferencia significativa 
en sus promedios en la dimensión salud general (p = 0,003), mientras que en los 
controles, fue la dimensión función física (p = 0,010). 
 
En el nivel de escolaridad de los adolescentes, se encontró que la dimensión salud 
general para los casos tiene un valor de p = 0,014, y en los controles este valor es 
de 0,000 en la dimensión rol físico. En las variables nivel de escolaridad de los 
representantes legales, estrato socioeconómico y seguridad social, no se 
evidenciaron diferencias significativas en sus promedios con ninguna de las 
dimensiones de la CVRS (p > 0,005), tanto en los casos como en los controles 
(ver Tabla 14). 
 




 Fuente: elaboración propia. 
 
 
Como lo muestra la Tabla 15, al comparar las dimensiones de la calidad de vida 
en los casos y los controles, y aplicar la prueba de hipótesis se encontraron 
diferencias significativas en los promedios para las dimensiones salud general, 



























































0,625 1,000 0,002 0,028 0,027 0,118 0,078 






















































































































































































































































































































































































































































































































CASO CONTROL  
Media n 
Desv. 
típ. Media n Desv. típ. 
U de Mann-
Whitney  






















84,18 128 23,450 90,23 128 23,526 -2,996 0,003 
ROL FÍSICO 
 








86,328 128 17,4787 88,906 128 20,5958 -2,067 0,039 
SALUD MENTAL 
 
74,06 128 37,803 73,44 128 19,938 -0,940 0,347 
VITALIDAD 72,66 128 21,717 70,94 128 22,146 -0,617 0,537 
FUNCIÓN 
SOCIAL 
81,45 128 21,791 85,94 128 20,271 -1,933 0,053 
Fuente: elaboración propia. 
 
7.2.3 Análisis del comportamiento de las variables del cuestionario Kiddo-
Kindl para casos y controles  
 
En la Tabla 16 se observa cómo existe asociación entre las variables descritas en 
el cuestionario Kiddo- Kindl y la obesidad: orgulloso de su apariencia física OR > 1 
IC 1,10-19,77 y p= 0,017 y alimentación balanceada OR de 2,31 IC 95% = 1,27 -
4,2 confirmado con el valor de  X2 y de p = 0,005 
La variable acompañado en el momento de alimentarse no mostró asociación con 
la obesidad, aunque si bien el OR es > a 1 este dato no se confirma ni con el IC 






Tabla 16. Comportamiento de las variables del cuestionario Kiddo-Kindl en los casos vs 
controles 
 
ORGULLOSO DE SU 
APARIENCIA FÍSICA 











5,736     
 
0,017 




DISGUSTADO POR SU 
APARIENCIA FÍSICA 
CASO CONTROL OR IC 95% X2 VALOR p 
 



















CASO CONTROL OR IC 95% X2 VALOR p 
 

















MOMENTO DE ALIMENTARSE  











3,183     
 
0,074 




Fuente: elaboración propia. 
 
En la Tabla 17 se nota cómo en la percepción del peso corporal, el 78,9% de los 
casos considera estar en sobrepeso u obesidad y el 7,8% de los controles realiza 
esta misma afirmación. Se observa una asociación entre estas variables (OR = 
0,02) confirmada a través del cálculo del IC 95% y del valor del X2 y p < 0,05.  
 
El temor a aumentar de peso es mayor en los casos comparado con los controles 
(53,9% vs 6,3%). Se encontró asociación entre estas variables, OR > 1, 
confirmada con los valores del X2 y de p. 
 
No se encontró historia de asociación  diferente a causa del peso, en los casos 
comparados con los controles (92,2% vs 95,3%), aunque el valor del OR es mayor 
a 1 las pruebas estadísticas no permiten asegurar ninguna asociación p = 0,302. 
  
La historia de pérdida de la participación de las actividades a causa del sobrepeso 
u obesidad en los casos comparado con los controles fue de 14,1% vs 5,5%, se 
observa que existe una asociación entre estas variables OR = 2,83, IC 95%= 1,13-
7,03, p = 0,021. 
 
No se encontró asociación entre la percepción de la calidad de vida antes del 
sobrepeso en los casos comparados con los controles al realizar la prueba de IC 





Nótese finalmente en la Tabla 17 cómo existe asociación entre la percepción de la 
calidad de vida después del sobrepeso en el grupo con sobrepeso y obesidad 
comparados con el grupo de normopeso, se encontró un OR = 0,10, IC 95% (0,04-
0,24) y un valor de p < 0,05 para el X2. 
 
Tabla 17. Percepción del peso corporal actual y calidad de vida según el encuestado 
 













































Relación diferente a causa del 
peso 












































Percepción calidad de vida antes 
del sobrepeso 





















Percepción calidad de vida 
después del sobrepeso 


































8. Discusión de resultados 
 
 
En cuanto a variables  sociodemográficas los resultados  encontrados  son 
acordes con los publicados en otros estudios nacionales e internacionales, en 
donde se evidencia cómo la prevalencia de sobrepeso y la obesidad en la 
población entre 5 y 17 años ha venido aumentando un 25,9% en el último 
quinquenio (16), convirtiendo esta situación en un problema de salud pública a 
nivel mundial, generando a su vez graves trastornos metabólicos que llevan al 
aumento en los índices de mortalidad (13, 14).  
 
Teniendo en cuenta la edad y el género en investigaciones relacionadas, se 
encontró que la edad de mayor representatividad fue de 14 años con participación 
de mujeres en un 59%, el peso corporal presentó un promedio de 97,1±24,9 kg y 
la talla 1,64m±9,6 (16); en el presente estudio, el promedio de edad de los 
adolescentes fue de 17 años, el género que predominó fue el femenino en un 
57,8%, el peso corporal 64,183 kg ±8,897 kg  y la talla 1,62 m±0,069m. 
 
Investigaciones internacionales, demuestran cómo el sobrepeso y la obesidad, 
pueden presentarse en los adolescentes sin que exista una relación directa con su 
condición social (4), esto se hace evidente en este estudio donde el estrato 
socioeconómico no mostró relación con la presencia de sobrepeso y obesidad, no 
obstante, Alor y Francisco (31) relacionan entre las principales causas asociadas 
con el sobrepeso y la obesidad en los adolescentes el factor socioeconómico, 
indicando cómo este se convierte en mayor riesgo para las mujeres de bajo nivel. 
 
Desde el análisis de los determinantes sociales de la salud, se reconoció que 
factores como ingreso, empleo, educación y estrato, son aspectos importantes que 
marcan la condición del individuo, los cuales pueden ser modificables a partir de 
las necesidades e intereses del sujeto, generando bienestar y salud reflejados en 
una adecuada calidad de vida. Estudios nacionales, muestran cómo a mayor nivel 
educativo del representante legal y estrato socioeconómico, se genera mayor 
riesgo para la presencia del sobrepeso y la obesidad en los adolescentes (16). En 
contraste con esta información y como resultado de esta investigación, se 
encontró que esta relación en la población estudiada es diferente, ya que a mayor 
nivel educativo del representante legal, menor proporción de sobrepeso y 
obesidad. 
 
En congruencia con el estudio de Tuesca et al. (21), frente al análisis del estrato 
socioeconómico, se encontró que la mayoría de encuestados pertenecen al 
estrato 3 y 4, dato que coincide con esta investigación donde se encontró que el 






La mayoría de estudios revisados, no incluyeron dentro de su análisis la afiliación 
al sistema general de seguridad social en salud, solo el realizado por Mendoza, 
García y Jaimes (70) el cual pretendía explorar la asociación entre actividad física 
en el tiempo libre y autopercepción del estado de salud. Se encontró que las 
mujeres tuvieron una mayor proporción de afiliación a seguridad social (70,4%), 
mientras que en los hombres fue el 63,8%. En las mujeres no se encontró 
evidencia de esta variable sobre la autopercepción del estado de salud, pero los 
hombres que no estaban afiliados o desconocían su situación, percibieron su 
salud como regular o mala con respecto a los que se encontraban afiliados (70). 
En el  presente estudio, se encontró  que el 72,7% de los adolescentes 
encuestados pertenecía al régimen contributivo y el 16% al régimen subsidiado. 
No se evidenciaron diferencias significativas con ninguna de las dimensiones de la 
CVRS (p > 0,005) tanto en los casos como en los controles. 
 
En lo relacionado con las dimensiones del estado de salud y calidad de vida, en el 
presente estudio, se encontró que la dimensión del SF-12 con menor promedio de 
puntuación fue salud general (66,80±20,076), resultados similares en esta 
dimensión son los reportados en el estudio de Tuesca et al. Además, comparando 
el promedio de género con esta dimensión, el presente estudio mostró un valor 
más bajo en las mujeres (64,70±21,014) vs hombres (69,68±19,422), sin embargo 
en el estudio comparativo esta situación es contraria, puesto que las mujeres 
obtuvieron mayor puntuación en la percepción de la salud general (33,8±23,86) 
que los varones (23,95±20,26). Las dimensiones mejor percibidas fueron: rol físico 
(89,45±26,311) y dimensión corporal (87,61 ±19,10), hecho coincidente con los 
datos arrojados en el estudio de referencia, en donde la función física fue 
(83,5±29,8) y el rol físico (86,16±25,9) (21). 
 
En otros estudios relacionados con la valoración de la calidad de vida en donde se 
utilizó el cuestionario Kiddo-Kindl, se encontró que los mejores resultados, 
estuvieron en las dimensiones familia (4,08±0,86) y amigos (4,08±0,80) (17); para 
el caso de esta investigación lo relacionado con la participación obtuvo 
significancia estadística (p < 0,05), mientras que la relación diferente con los 
demás a causa del sobrepeso y la obesidad no arrojó significancia (p > 0,05).  
 
En el estudio realizado por Ureña et al., la dimensión de autoestima no reporta ser 
estadísticamente significativa (18), no obstante en el presente estudio en donde 
esta dimensión se valoró como el estar orgulloso de la apariencia física, sí tuvo 
una asociación significativa (OR = 4,31, IC = 1,10-19,77 p < 0,05), en 
concordancia con estos resultados en el estudio realizado por Berra et al., en el 
cual se utilizó como instrumento de recolección de información el cuestionario 
KIDSCREEN, se encontró que dentro de las puntuaciones más bajas frente a la 
CVRS estaban las relacionadas con autopercepción (p = 0,042) y la aceptación 





Desde la dimensión de alimentación, en este estudio se incluyeron aspectos 
como: alimentación balanceada y estar acompañado al momento de alimentarse. 
Los resultados mostraron que para el grupo de casos (68,8%) y controles (83,6%) 
la alimentación fue balanceada. En el caso contrario, el tener una alimentación no 
balanceada se asoció con la presencia de sobrepeso y obesidad (OR = 2,32, IC = 
1,22-4,41). En los casos (88,3%) y controles (94,5%) se encontró que sí 
estuvieron acompañados al momento de alimentarse. Berra et al., realizaron el 
seguimiento de los adolescentes españoles, mostrando que la disminución de la 
masa corporal estuvo asociada a una alta frecuencia de desayuno en casa (OR = 
0,07, IC = 0,01-0,39) especialmente en el género femenino, mientras que el 
aumento de masa corporal se asoció a la edad especialmente en los hombres 
(49). 
 
En la percepción del peso corporal, la distribución de los datos fue: 78,9% de los 
casos consideraron estar en sobrepeso u obesidad y el 7,8% de los controles 
realizaron esta misma afirmación, en relación a esto se observó una asociación  
(OR = 0,02 IC 0,01-0,05 p=0,000), estos datos se pueden contrastar con el estudio 
realizado por Hidalgo e Hidalgo-San Martín, quienes realizaron un estudio de 
percepción del peso corporal y calidad de vida en adolescentes, en donde se 
encontró una diferencia frente a este estudio, puesto que el 25,6% de los 
adolescentes consideraron estar en sobrepeso, en bajo peso corporal el 12,5% y 















1. Dentro de las características sociodemográficas se encontró que del grupo 
de adolescentes encuestados, la mayor representatividad por género fue el 
femenino y la edad promedio entre hombres y mujeres fue de 16,98 años. 
 
2. Frente al comportamiento de los determinantes sociales de la salud tanto 
para el grupo de casos como para los controles, se encontró que la mayoría 
de los participantes alcanzó a culminar sus estudios primarios (52,3%), el 
máximo nivel de escolaridad del representante legal fue universitario 
(35,5%), la afiliación a la seguridad social de los adolescentes estuvo en 
gran medida en el régimen contributivo (72,7%), y en relación al estrato 
socioeconómico el 3 fue el de mayor representatividad (44%). El nivel 
educativo del representante legal se asocia con el sobrepeso y la obesidad 
de los adolescentes participantes en el estudio. 
  
3. En la caracterización de las dimensiones de calidad de vida, las que mejor 
autoperciben los adolescentes participantes en el estudio fueron: rol físico, 
y dimensión corporal. 
 
4.  En relación a las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la 
salud, se encontró que en la variable sexo, la dimensión rol emocional fue 
estadísticamente significativa para los casos, mientras que en el grupo de 
controles fue la función social. En la variable edad, para el grupo de casos 
la dimensión que tuvo diferencias estadísticamente significativas  fue la 
corporal, y en los controles la dimensión vitalidad. 
 
5. La percepción de la calidad de vida de los adolescentes antes de presentar 
sobrepeso fue catalogada como buena, contrario a lo manifestado en los 




















Dentro de las acciones que se proponen a partir de los resultados de este estudio, 
está el involucrar en los programas escolares un abordaje integral en los 
adolescentes, desde acciones de promoción y prevención orientadas al logro del 
autocuidado de la salud e involucrar en este proceso al representante legal del 
adolescente.  
 
Establecer acciones o programas que permitan identificar tempranamente 
desordenes alimentarios que generan situaciones de riesgo y puedan llevar al 
sobrepeso y la obesidad en este grupo poblacional, y establecer programas que 
fortalezcan el desarrollo psicosocial del adolescente.  
 
Teniendo en cuenta que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para la 
presencia de patologías que generan altos índices de morbimortalidad en toda la 
población, es necesario retomar los resultados de este estudio para identificar y 
orientar acciones que minimicen estos efectos y mejoren la calidad de vida.  
 
Realizar otras investigaciones que permitan evidenciar la asociación entre otros 
factores y el sobrepeso y la obesidad del adolescente, como por ejemplo el uso 




























Anexo 1. Consentimiento informado de participación voluntaria en el estudio 
 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MANIZALES 
FACULTAD DE SALUD 
GRUPO DE INVESTIGACIÓN EN SALUD PÚBLICA  
MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA  




INVESTIGACIÓN: “Sobrepeso y obesidad en adolescentes y su asociación con 
determinantes sociales de la salud y la calidad de vida, Manizales 2011- estudio 




Yo, __________________________ una vez informado sobre los propósitos, 
objetivos, procedimientos de intervención y evaluación que se llevarán a cabo en esta 
investigación y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo a PAULA 
ANDREA ARISTIZÁBAL VÉLEZ y DIANA ANDREA GARCÍA CHAMORRO 
estudiantes de la Universidad Autónoma de Manizales, para la realización de los 
siguientes procedimientos, según el instrumento de evaluación a mí explicado: 
 
1. Evaluación de variables sociodemográficas, peso y talla. 
2. Evaluación de calidad de vida relacionada con salud aplicando el cuestionario SF-
12, el cual consta de 12 preguntas sobre cómo es la percepción que tengo de mi 
calidad de vida relacionada con la salud. 
3. Evaluación de calidad de vida relacionada con la salud aplicando el cuestionario 
para jóvenes Kiddo-Kindl. 
 
Adicionalmente se me informó que: 
 
 Mi participación en esta investigación es completamente libre y voluntaria, y estoy 
en libertad de retirarme de ella en cualquier momento. 
 No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participación en este 
proyecto de investigación. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos 
permitirán mejorar los procesos de evaluación de pacientes con condiciones 



























 Toda la información obtenida y los resultados de la investigación serán tratados 
confidencialmente. Esta información será archivada en papel y medio electrónico. 
El archivo del estudio se guardará en la Universidad Autónoma de Manizales bajo 
la responsabilidad de los investigadores. 
 Puesto que toda la información en este proyecto de investigación es llevada al 
anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras 
personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compañías de 
seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi cónyuge, a 
otros miembros de mi familia y a mis médicos. 
 
Hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su 
integridad de manera libre y espontánea. 
Firma 
C.C. No._________________ de________________ 
 
 










Anexo 2. Instrumento para recolección de la información 
 
 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MANIZALES 
INSTRUMENTO PARA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  
 
A. DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS Y DETERMINANTES SOCIALES 
 




A.1. GÉNERO          [    ]  Femenino               [    ]  Masculino 
A.2. EDAD (en años) 
_____ 
A.3. Estudios realizados hasta el momento: Sin estudios __ Estudios Primarios __ Estudios 
Secundarios __ Estudios Universitarios __ Otro __ ¿Cuál? 
___________________________________________________ 
A.4. Máximo nivel de estudios realizados por la madre o representante legal. 
 
Sin estudios __ Estudios Primarios __ Estudios Secundarios __ Estudios Universitarios __ Otro __ ¿Cuál? 
 
A.5. SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD  
CONTRIBUTIVO [  ]  SUBSIDIADO [  ]  POBRE NO AFILIADO [  ]  RÉGIMEN ESPECIAL 
[  ]  





A.6. Dirección____________________________________________ Barrio_________________________ 
 
Comuna_____________________________ Estrato socioeconómico________________ 
  
 
PESO_____kg Talla ____ m IMC__________ Clasificación IMC ____________________ 
 
 
B.  CUESTIONARIO DE SALUD SF-12 
 
B. Marque una sola respuesta 
B.1. En general, ¿usted diría que su salud es?  
1. Excelente _____ 2. Muy buena 
_____ 
3. Buena ____ 4. Regular 
______ 
5. Mala ________ 
C. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal  
C.1. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora o caminar 
más de una hora?  
1. Sí, me limita mucho___ 2. Sí, me limita un poco___ 3. No, no me limita 
nada ___ 
C.2. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
1. Sí, me limita mucho___ 2. Sí, me limita un poco___ 3. No, no me limita 
nada ___ 
D. Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas 
D.1. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que 
hubiera querido hacer, a causa de su salud física? 
Sí ______ No_______ 
D.2. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer 
algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a 





D.3. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que 
hubiera querido hacer, a causa de algún problema emocional 








D.4. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus 
actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, 
a causa de algún problema emocional (como estar triste, 





D.5. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? Si su respuesta es NO pase a la pregunta E. 
 
1. No, ninguno___ 2. Sí, muy poco___ 3. Sí, un 
poco 
___ 
4. Sí, moderado 
_____ 
5. Sí, mucho ___ 6. Sí, 
muchísimo 
___ 
D.6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera 
de casa y las tareas domésticas)? 
1. Nada ___ 2. Un 
poco____ 
3. Regular ____ 4. Bastante ___ 5. Mucho ___ 
E. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas durante las 4 últimas 
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted.  
E.1. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
1. Siempre 
___  











E.2. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 











E.3. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 











E.4. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han dificultado 
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 
1. Siempre___  2. Casi 
siempre 
____ 
3. Algunas veces ____ 4. Solo 
alguna 
vez ___ 
5. Nunca ___ 
C. CUESTIONARIO PARA JÓVENES KIDDO-KINDL 
 
F. Las preguntas que siguen se refieren a la manera como usted se percibió desde su apariencia física durante la 
semana pasada. 
F.1.Durante la semana pasada me he sentido orgulloso de mi apariencia física 
1. Nunca____ 2. Casi 
nunca 
____ 







F.2. Durante la semana pasada me he sentido he sentido a disgusto por mi apariencia física 
1. Nunca____ 2. Casi 
nunca 
____ 







F.3. Durante la semana pasada mi apariencia física ha limitado mi relación con los demás 
1. Nunca____ 2. Casi 
nunca 
____ 







F.4. Durante la semana pasada mi apariencia física influyó positivamente en mi relación con los demás 
1. Nunca____ 2. Casi 
nunca 
____ 







G. Las siguientes preguntas están relacionadas con la alimentación 
G.1. Durante la semana pasada escogí el menú de alimentación 
1. Nunca____ 2. Casi 
nunca 
____ 










G.2. Durante la semana pasada tuve una alimentación balanceada 
1. Nunca____ 2. Casi 
nunca 
____ 







G.3. Durante la semana pasada tuve inconvenientes para alimentarme de manera balanceada 











G.4. Durante la semana pasada estuve acompañado al momento de alimentarme 
1. Nunca____ 2. Casi 
nunca 
____ 







H. Las siguientes preguntas están relacionadas con el peso corporal actual  
H.1. Con respecto a su peso corporal considera usted que se encuentra en:  
1. Bajo peso 2. Normopeso 3. Sobrepeso 4. Obesidad 
Si su respuesta es bajo peso o normopeso ha concluido con el cuestionario, de lo contrario continúe 
H.2. Durante la semana pasada sentí temor de que el sobrepeso o la obesidad pudieran aumentar 
1. Nunca___ 
 
2. Casi nunca____ 3. Algunas veces 
____ 
4. Siempre____ 
H.3. Durante la semana pasada me sentí triste debido a mi sobrepeso u obesidad 
1. Nunca___ 
 




H.4. Durante la semana pasada me las he arreglado bien con mi sobrepeso u obesidad 
1. Nunca___ 2. Casi nunca____ 3. Algunas veces 
____ 
4. Siempre____ 
H.5. Durante la semana pasada con las personas que me relacioné me trataron diferente por mi condición de sobrepeso u 
obesidad 
1. Nunca ___ 
 




H.6. Durante la semana pasada no he querido que nadie opine acerca de mi sobrepeso u obesidad 




H.7. Durante la semana pasada me perdí de participar en actividades por culpa de mi sobrepeso u obesidad 
5. Nunca___ 
 




I. Las siguientes preguntas están relacionadas con la percepción sobre la calidad de vida antes y después de 
presentar el sobrepeso u obesidad 
I.1. ¿Cómo percibía su calidad de vida antes de presentar el sobrepeso u obesidad?  
1. Buena____ 2. Regular____ 3. Mala____ 
I.2. ¿Cómo percibía su calidad de vida después de presentar el sobrepeso u obesidad?  


















¿En general usted diría que su salud es? 





Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, montar bicicleta o caminar más de una hora? 
1=0; 2=50; 3=100. 
 
Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera?  









Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
 1=0; 2=100. 
 
Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 






Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algún 






Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
1=0; 2=100. 
 
Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional (como estar triste, 
deprimido o nervioso)? 








Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual 
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 





Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
1=100; 2=80; 3=60; 4=40; 5=20; 6=0. 
 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 





Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 





Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares? 
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